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NAS EXCITACOES 
NERVOSAS 


neuro-sedativo — anti-espasméddico — anti-convulsivante 
Vascular, Taquicardia Paroxistica, E 


A base do célebre 
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HEXANITOL com RUTINA 
baixa a pressdo arterial 
e evita as hemorragias 
cerebraes e oculares 
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Industrias Quimicas Mangual S. A. 


DEPARTAMENTO 


[8AxTER 


APRESENTA AS NOVAS SOLUGOES EM 


VACOLITERS 


Acidos Aminados a 6% em dgua destilada. 

Soluto de Glucésio 2 5% com Vitaminas B;, Bz e PP. 

Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 

Lactado de Sédio em Solucho 1/6 Molar. 

Solucho Fisiolégica de Cloreto de Sédio. 

Glucésio em Solucio Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% e 10%. 
Solutos de Glucésio em agua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e¢ Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solugio de Darrow). 


Em frasco de 250 cms 


Material para instalacéo de Bancos de Sangue : 
Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tracio de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 
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300.000 U. Penicilina potdssica 
300.000 U. Penicilina Procaina 


600.000 U. Benzetacil 


+444 1 


Nos EE. UU.: Wyeth Laboratories Inc. Philedelphia 
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PENICIER 


Penicier sendo uma associacho de Penicilina G Potdssica, Sulfadiazina, 
Sulfamerazina e Sulfametazina ¢ melhor tolerado e produz resultados superiores aqueles 
obtidos com estas mesmas substAncias quando ministradas separadamente, assertiva esta 
comprovada por grande nimero de observagdes j4 publicadas na literatura médica. 


Penicier, pela facilidade na sua administragéo ¢ largo 4mbito de indicagio 
terapéutica, deve ter uma receptividade preferéncial na clinica de criancgas. Corroborando 
esta afirmativa, destacam-se as surpreendentes observagdes de Votimer e colab. (Vollmer, 
H. Pomerance, H. H., Brand, L. L., New York State Journ. Med. 50: 2293. Out. 1950 com 
a terapia PenicilinaSuljamidas por via oral em criangas portadoras de pneumonia e 
outras com amidalite, otite média e¢ escarlatina em que os resultados foram positivos 
na quasi totalidade dos casos. 


Recentemente, estudos ¢ observagdes feitos na marinha dos Estados Unidos (U. §. 
Arm, Forces "Med. Journ.”, 3: 973, 52) sébre o emprégo da penicilina por via oral na 
blenorragia, revelase que os resultados foram magnificos na maior dos casos tratados. 
Por outro lado, ¢ certo que se obtém resultados ainda mais positivos quando se associa 
as sulfamidas 4 penicilina. 


Nos casos onde o diagndstico bacteriolégico ainda nfo esta estabelecido ou em 
infecgdes mixtas, a terapia combinada aumenta a probabilidade de éxito porque os 
agentes infecciosos s’o atacados na sua totalidade. Pelo exposto verifica-se que Penicier 
é indicado em todos os casos de infecgdes suscetiveis 4 acdo da penicilina ¢ das sulfamidas. 


FORMULA POR COMPRIMIDO : 


ADULTO INFANTIL 
Penicilina G Potdssica ....... 200.000 U 100.000 U 
Sulfadiazina ............... O18 g 009 g 
Sulfamerazina ............. 09 g 
Sulfametazina .............;- 018 g 099 g 


INDICAQOES 

Nos casos em que séo indicadas a penicilina ¢ as sulfamidas, como: infecgdes 
pneumocdcicas, estafilocdcicas, infecghes pelo estreptococo hemolitico: erisipela, escar- 
latina, amidalite, mastodite, otite, etc, Coadjuvante no tratamento da meningite produzida 
por coco, Na cirurgia e extragdes dentdrias. 


POSOLOGIA (Adulto ¢ Infantil): 
1 Comprimido de 4 em 4 horas, conforme os casos ¢ a critério médico. 


Adulto: Vidros com 10 € 100 comprimidos. 


SSENTACAO .......... 
APRESENTACA Infantil: Vidros com 10 e 100 comprimidos. 


LABORATORIO XAVIER 


JOAO GOMES XAVIER & CIA. LTDA. 
Rua Tamandaré, 553 Rua Tamandaré, 084 Caixa Postal $331 — Sho Paulo 


Prof. Dr. Gewtsto Pacneco 
Conaultores clentificos ; Prof. Dr. Dontvat pa Fonseca Riserno 


Rio de Janeiro Rua Mayrink Veiga, 11 -9.° andar. 
Porte Alegre Rua 7 de Setembro, 7009-1.° andar, 
Belo Horizonte Rua Goltacazes, 61. 
Depdsitos..... Curitiba Rua Lourenco Pinto, 44. 
Recife Rua da Concérdia, 143-1.° andar. 
UberlAndia Aveida Cesério Alvim, 
Representante ma demais Estados. 
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Lisado isoténico de leucdcitos 
e Vitamina C (Neovix C 10) 


ESTADOS FEBRIS DE NATUREZA SEPTICA 
INFECCOES PLEURO-PULMONARES 
PNEUMONIA — BRONCOPNEUMONIAS 
BRONQUITE AGUDA — CONGESTAO PULMONAR 
GRIPE — ANGINAS — OTITES — COLIBACILOSES 


SHS se sess 


Lyso-Pyoformine C — Caixa com 4 ampolas, de 2 cm3, 
de Lyso-Pyoformine e 4 ampolas, de 2\em3, de Neovix 
C (10 eg de Vitamina C por ampola). 


_Lyso-Pyoformine — Caixas com 6 e 0 ampolas de 2 cm3. 


LABORATORIOS SILVA ARAUJO - ROUSSEL S. A, 


RIO DE JANEIRO 
SYP LYP CP.) 


SAO PAULO — Rua Bitencourt Rodrigues, 180 
: Caixa Postal 439 
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No tratamento iédico prolongado 


Solugdo aquosa a 8,43% de monoiodidrato de piperazina 
contendo 59,32% de iddo e 40.22% de piperazina 


+ 
2 cm* — 1 ampéla ou 40 gétas contém 10 cgs. de i6do 


+ 
Propriedades terapéuticas: 


A Neo-lodamina possue todas as propriedades terapéuticas do iddo 

e da piperazina. A combinagfio destas duas substincias, com agio 
fisico-quimica bem definida, constitui um racional e moderno exemplo 
de sinergismo terapéutico; as propriedades farmacolégicas do iddo ¢ da 
iperazina sio reciprocamente reforgadas, de maneira que a atividade 
produto da combinacio é bem superior 4 soma dos dois componentes. 


Indicagées: 


A Neo-lodamina é um medicamento particularmente indicado nos 
casos em que é aconselhado um tratamennto iédico prolongado. Pela 
presenca contemporinea da piperazina possue uma acio especifica em 
todos os casos de géta, uricemia, artritismo, arteriosclerose ¢ reuma- 
tismo crénico. 
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Além destas doengas caracteristicas, a Neo-lodamina age favoravel- 
mente nas bronquites crénicas, nas adenopatias, nos estados timolin- 
faticos, nas hipertrofias tonsilares, no adenoidismo, etc. 


A eficicia da Neo-lodamina manifesta-se, também, claramente nas 
artrites blenorragicas, nas afecgdes cutdneas pruriginosas e nas doengas 
do ouvido de natureza artritica. 


Uso e dose: 


Caixa com 12 ampélas de 2 cm’ — uso ipodérmico ou intramus- 
cular — 1 ampdla por dia. 


Vipno contagétas com 30 cm* — 20 gétas, em um pouco de 4Agua 
antes das principais refeicgdes. 
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Acao anti-hipertensiva 
gradual e duradoura 
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=~ abaixa a pressio arterial 
patologicamente elevada 


Sintetizada investigada pela Ciba 


Comprimidos de 10 mg 
Drdageas de 50 mg 


PRODUTOS QUIMICOS CIBA S.A. — RIO DE JANEIRO 


APRESOLIVA 
1 - hidrazinoftalazina 
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SEDAMIL 


(ACETILBROMODIETILACETILCARBAMIDA SCHENLEY) 


Muito se tem escrito, iltimamente, A respeito do papel dos distur- 
bios emocionais na etiologia dos desequilibrios fisiolégicos. 

E’ do consenso geral que a ansiedade e a tensio nervosa podem 
conduzir a distirbios funcionais dos sistemas gastro-intestinal, génito- 
urindrio, cardiovascular e respiratério. e Enciisn discorrendo 
sobre as doengas do curagio, acentuam: “Deve-se estar ciente de que, 
assim como as emogdes podem influenciar o funcionamento do coracio, 
as doengas avangadas do coragio agravam ou precipitam os distarbios 
emocionais”. Outrossim, a literatura médica de nossos dias est4 repleta 
de conceitos que demonstram a preocupag’o por um aspecto total das 
doengas, preocupagio esta, erigida em sdlidas bases conceituais na 
Medicina Psicossomatica, em franca oposigéo ao mecanismo simplista 
que tem predominado até hoje. 


Ao encontro das necessidades terapéuticas fundadas na moderna 
conceituagio da Medicina Psicossomatica, os Laboratérios Moura Brasil — 
Orlando Rangel $/A, vém de langar Sedamil, produto Shenley que tem 
as caracteristicas do sedativo ideal. 


Sedamil 6 hipnético; sem diminuir a capacidade fisica e 
mental do paciente, auxilia-o a vencer a ansiedade, a apreensio, o 
nervosismo, 


Amostras e literatura médica a 
Rua Marqués de Itu, 90 — Fones, 36 - 4334 e 36 - 4899 
SAO PAULO, BRASIL 
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e POLI-VI-PEL PERFEITA ESTABILIDADE 
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hipertréfica e hipercioridrias. 


A AGAO CONJUGADA DESTES MEDICAMENTOS PROPORCIONA: 
REDUCAO DA SECRECAO — DIMINUICAO DA ACIDEZ — 
PROTECAO DA MUCOSA — MENOR EXCITABILIDADE 
DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 


INDOSTRIA QUIMICA E PARMACEUTICA 
RUA JOAO ALFREDO, 150 
STO. AMARO - S. PAULO 


BRISTOL-LABOR, 5S. A. 


AssociacGo antidcida. antiespasmé- 
dica e sedativa. No tratamento das 
ticeras gastroduocdenais, gastrite 
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A esdfago-gastroanastomose por via toracica 
no tratamento do megaesdfago 


Dr. SesastiAo Hermero JUNIOR 
Sdo Paulo, Brasil, 


No Brasil o megaeséfago é uma afecci4o frequente, atingindo 
prevalentemente os individuos de condigées econdmicas precarias, 
sendo encontrado tanto no norte como nos estados centrais e do sul. 
A literatura estrangeira demonstra o mesmo fato: a presenca do 
megaesOfago ligado principalmente 4s pessoas carenciadas, subme- 
tidas pelo baixo padrao econdmico a uma alimentacgéo incompleta, 
quando n4o atingidas de verdadeira situacio de fome. 

Os pesquisadores brasileiros (Neiva e Penna), tinham salien- 
tado o papel da deficiéncia alimentar na etiologia do megaesdfago. 
Posteriormente Etzel, de Sao Paulo, desenvolve brilhantemente a 
doutrina do megaesOfago e megacolon como uma avitaminose B, 
crénica. Esta afeccd4o mereceu estudo exaustivo, sob 0s aspectos 
andtomo-clinicos e cirurgicos, da escola médica de Sio Paulo, a 
partir de Pereira Barreto, Oliveira Fausto, Vampré, Camargo e 
Parisi, culminando com as pesquisas sistematicas de Amorim, Corréa 
Netto e Etzel a propdsito da anatomia patolégica. Jd em 1932 os 
dois primeiros autores referiam no megaesOfago a diminuigio con- 
sideravel e generajizada, com completa auséncia em alguns pontos, 
das células ganglionares dos plexos mioentéricos. Observavam, 
ainda, um processo inflamatério crénico, demonstrado pela pre- 
senca de uma infiltracéo inflamatéria policelular, dos ramusculos 
nervosos daqueles plexos ao nivel da porcio inferior ou juxta car- 
diaca do es6fago. Aquelas lesédes foram encontradas por pesqui- 
sadores estrangeiros (Hurst e Rake, Cameron, Ridder e Kraus, Leh- 
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mann), constituindo o substratum andtomo-patolégico do mega- 
esilago e do megacolon, ¢ a base organica que explica o apareci- 
mento da acalasia dos esfincteres anatémicos do aparelho digestivo. 
Existia concordancia entre os achados da escola de Sio Paulo com 
os encontrados da literatura. 


O estudo da patogenia do megaesdfago considerou-se como 
encerrado apés a difus’o da doutrina da acalasia, mas o problema 
esta longe de ser resolvido, necessitando uma mais ampla revisio 
anatomo-patolégica das pecas operatérias ou de necropsias, e uma 
criteriosa interpretagio dos achados histopatoldgicos. Desejamos 
neste particular, salientar que no exame de algumas pecas opera- 
torias correspondentes a colectomias no megacolon — nosso pato- 
logista W. E. Maffei (da Santa Casa de Sio Paulo) n4o encontrou as 
lesdes dos plexos nervosos mioentéricos, como observou em seus 
preparados, que também analizamos — um aumento das células 
nervosas, chegando a observacio oposta 4s descrigdes de Amorin 
e Evel. E£, ainda, uma observacio em curso para chegar-se a con- 
clusio definitiva, demonstrando que é preciso rever o téma. 

Desejamos chamar a atengio para alguns dados gerais obser- 
vados no megaesdfago, quanto aos aspectos que encontramos durante 
as intervengdes com via de acesso ampla tordcica. Sempre existe 
dois fatos caracteristicos: wm estreitamento aprecidvel, um verda- 
deiro anel no segmento esOfago-cardiaco, dando a impressio de um 
constante estreitamento daquele segmento inferior do esdfago; e 
uma dilatagéo considerdvel acima do segmento estreitado, que faz 
um apreciavel contraste devido a dilatagio do drgio, embora se 
encontre consideravelmente desenvolvida a musculatura. 


A zona estreitada do segmento cardiaco do eséfago pode atingir 
alguns centimetros, avancando na porgio toracica esdfago, exis- 
tindo aprecidvel variabilidade na extensio daquele segmento, no 
qual é notivel, no entanto, o desenvolvimento das tinicas muscu- 


lares. EF fundamental o cirurgiao reconhecer t6da a zona estreitada, 
quando opera com a ampla via de acesso tordcica — para localizar 
a anastomose entre o esdfago e est6mago acima daquele segmento. 

Em certos casos avancados existe além do mega um dolicoesd- 
fago, formando-se um verdadeiro joelho na porgao tordcica inferior 
do érgio, unido a parte estreitada sempre em conexio com o seg- 
mento esOlago-cardiaco, dissimulado pela grande dilatagio, e sé 
bem visivel quando o cirurgido por via tordcica abre radial e 
amplamente o diafragma. Em média o segmento estreitado vae de 2 
a 3 centimetros. 


A radioscopia é um’*execelente meio de estudarmos com mint- 
cia a mecAnica do esélago, especialmente o seu segmento inferior. 
FE de interésse que o cirurgido se habitue pessoalmente a acompanhar 
a radioscopia de seus doentes, familiarizando-se com os importantes 
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dados morfolégicos obtidos, uiteis na orientacho dos métodos de 
tratamento. 

Existem dois grandes métodos de tratamento do megaesOfago: 
a dilatacio pelas vias naturais e o tratamento cirtrgico. 

Nio hd, no momento, discussio que o método da dilatagio 
deva ser o preferido e preceder ao tratamento operatério, obtendo-se 
com éle resultados em nimero aprecidvel de casos. 

Este método é hoje usado em tédas as clinicas, sendo de facil 
execucao, e submetido a um controle radioscépico. 


Entre nés coube a Corréa Netto (Rev. de Cir. de Sio Paulo 
— vol. 1; 207-232; 1934) difundir o tratamnto do megaesdfago pelo 
bal4o dilatador hidrostatico, chegando posteriormente Arruda Bo- 
telho a aperfeicoar o método, introduzindo o seu original duplo 
balao. 


Em nosso servico hospitalar (Santa Casa de Sao Paulo) é utili- 
zado como método de dilatagio o aparelho de Arruda Botelho. 


Os resultados da dilatagio nem sempre sio perfeitos, e, como 
veremos na casuistica déste estudo, doentes submetidos as dilatagdes 
continuam com sua disfagia, e persisténcia de seu megaesdfago. 
Sempre tivemos simpatias pelo tratamento cirtirgico desta afecgio — 
considerando-se as condigées andtomo-patolégicas apresentadas pelo 
especialmente a existéncia do segmento esdfago-cardiaco 
estreitado, devéras resistente 4s manobras de dilatagao em certos 
casos. O tratamento cirirgico do megaesélago mereceu dos cirur- 
gides de Sio Paulo especial interésse desde nosso antigo mestre 
Candido de Camargo, que difundiu largamente o operacéo de Hel- 
ler, a cardiotomia extramucosa. 

Oliveira Mattos desenvolveu a chamada esfincterectomia esd- 
fago-cardiaca, tendo considerdvel casuistica operatérita (apresen- 
tada ao 1.° Congresso Nacional do Cap. Brasileiro do Colégio 
Internacional de Cirurgiées — Setembro de 1951). Tanto a operagio 
de Heller como a de Oliveira Mattos, foram por nos praticadas 
em casos de megaesOfago, com resultados satisfatérios. 


Ns duas operacgées anteriores o grande risco de perfuragio da 
mucosa esOfago-gistrica ¢ raro, e nés mesmos tivemos dois 
casos, que evoluiram bem, inclusive com resultados funcionais exce- 
lentes: o tratamento da perfuracio da mucosa consiste numa liga- 
dura com fio fino atraumdético cromado e¢ enxerto livre de epiplon 
sObre a area de perfuragio. 

Outrd método opefatério que mereceu certa difusio foi a 
chamada operagio de Heyrowsky, a esdlagogastrostomia por via 
abdominal. Uma variante desta operacio ¢ a esdlagocardioplastia 
de Gréndahl. 

Sweet descreveu uma cardioplastia para tratamento do mega- 
esfago. Tanto a operacio de Gréndahl como a de Churchill, que 
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se efetuam por via abdominal — reproduzem a velha operacgio de 
Finney ao nivel do cardia. Na operagio de Heyrowsky a anastomose 
esOfago-gastrica, por via abdominal, é de tipo latero-lateral, nio 
interessando o cardia, criando uma nova béca para contornar o 
obstaculo cardiaco. 

Soler Roig, em sua monografia sObre a cirurgia do esOfago, é 
entusiasta pela operacio de Heller, acreditando que resolve defini- 
tivamente o problema. Critica Soler Roig injustamente os métodos 
de anastomoses esOfago-gastricas, como a operacao de Heyrowsky — 
pela falta de garantia das anastomoses por auséncia de revestimento 
peritonial ao nivel do esOfago. No nos consta, baseado em nossa 


Vic. 1 — Téenica da toracotemia para a anestomose esdfago gdatrica, 

Incisho ao nivel do 9.° ou 8.” espagos intercostals esquerdos. No caso 

de resseccho costal a inecisio poderA ser sobre a extensio da 
costela esquerda. 


(Nova As figuras da técnica foram reproduzidas de Ferrari —- 11) 


experiéncia sébre as anastomoses, que exista falta de garantia, 
desde que o cirurgiéo execute com apurada técnica as suas ope- 
ragdes: até hoje nao tivemos um caso fatal entre as nossas obser- 
vagdes de esdfago-gastroanastomoses por via toracica. F evidente- 
mente uma cirurgia que requer habito de cirurgia gastrica e cirurgia 
tordcica, sendo accessivel, no entanto, a todos. 

Achamos que a dilatacdo retrégrada, apdés prévia gastrostomia, 
bem como a cardiectomia — devem ser abandonadas como meios 
de tratamento cirirgico do megaesdfago. Chegamos jinalmente 4s 
anastomoses esOfago-gastricas por via tordcica, que nio se devem 
tomar como sinonimia da operagio de Heyrowsky (anastomoses 
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esOfago-gastricas por via abdominal). Este tipo de anastomose 
esOfago-gastrica transpleurodiafragmatica foi pela primeira vez 
realizada no homem com éxito por Henschen da clinica de Sauer- 
bruch, anteriormente ao método de Heyrowsky (1913) de proceder 
a anastomose por via abdominal, dada a gravidade daquela operagio 
na época. 
Nido esquecamos, no entanto, que cabe a Biondi, em 1894, ter 
roposto a via transpleural para a ressecc4o das estenoses do cardia. 
Ja em 1912 Meyer executara uma cardiopldstia por via transpleural, 
embora s6 em 1918 aparece o 2.° caso de éxito de anastomose esé- 
fago-gastrica trantordcica, referido por Denk. Até 1935 eram poucos 


Fu, 2 -- Aberto o térax, o ligamento triangular do pulmdo ¢ seccionado, 

Afastamento do lobo inferior do pulmo. Incisho da pleura mediastinal 

figurada neste desenho. Aparece a linha de incisio do diafragma, 
desde o hiatus esofagiano. 


os casos referidos na literatura, salientando-se os de Sauerbruch (2 
casos pessoais e | de Heuschen), Breitner, Turner, Frey, Pierri, 
Enderlen, Arce; Vasconcelos (Cirurgia do megaes$fago — em cola- 
bora¢io com G. Botelho — S. Paulo, 1937) executou em dois casos de 
megaesOfago a anastomose esdfago-gastrica pela via téraco-abdo- 
minal extra-serosa de Gregoire. 

Diez em 1935 recolheu 10 observacgdes de anastomose intrato- 
racica, ao qual juntou uma observacio de Arce, com quatro mortes. F 
digno de lembrar que em seu trabalho Diez referia que das 43 obser- 
vagdes de anastomose por via abdominal, reunidas na literatura, 
s6 encontrara uma morte. 


— 
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Tem razio Ferrari por referir que apdés 1936 os progressos 
da cirurgia toracica foram consideraveis — e dai a difusio e segu- 
ranca das anastomoses esOfago-gastrica por via transpleural. Atual- 
mente o indice de seguranca é igual para ambas as vias de acesso 
— abdominal e toracica, apresentando esta Ultima vantagem de pos- 
sibilitar uma operagio em condigdes anatémicas ideais, amplo 
campo operatério, e perfeita facilidade das manobras cirirgicas, 
especialmente as suturas. 

Ferrari é entusiasta das anastomoses por via toracica, e referia 
em 1951 uma casuistica de 23 observagées — com uma morte, corres- 
pondente ao periodo anterior aos antibidticos. 


Fm. 3 Reccionade o didfragna, aparecem os segmentos estreitado e 
dilatada do bem come o eatémago, o baco (que nesta figura 
nho é visivel). Afastamento delicado do pulmio. 


Em nosso servico (Santa Casa de Sao Paulo) resolvemos praticar 
éste tipo de anastomose em certos casos de megaesdfago. Reunimos 
neste primeiro ensaio 7 observacées de anastomose esOfago-gastrica 
por via tordcica, sendo que uma 8.* observagéo corresponde a um 
doente cujas condicées circulatorias gerais durante o ato opera- 
torio, apés a abertura do t6rax, nos levou a praticar tao sémente 
a operagio de Heller (com excelentes resultados até o presente). 

A maioria dos nossos doentes séo de idades compreendidas 
entre 21 anos e 42 anos, de condigées econédmicas precarias, empre- 
gados na lavoura (com excepgio das obs. 2, operdrio — e 4, 
doméstica. ‘Todos so brasileiros, e apresentavam a disfagia oscilando 
de 2 anos (obs, 2) a 16 anos (obs. 5), Dois doentes foram dilatados 
anteriormente (no Hospital das Clinicas, Sao Paulo).— com reapa- 
recimento intenso da disfagia (Obs. 3 e 4), 
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Os doentes eram submetidos a um exame clinico rigoroso, e 
um estudo apurado das condic6es gerais pelos exames de laboratdério 
da rotina. O estudo radioscépico de laboratério era feito pelo 
Departamento de radiologia do hospital (Santa Casa de Sio Paulo). 


Um preparo pré-operatério sistematizado era utilizado — prin- 
cipalmente procurando elevar aos niveis normais as proteinas plas- 
maticas (albuminas e globulinas), e corrigir a anemia. As trans- 
fusdes de sangue foram usadas com frequéncia em todos os doentes 
no pré-operatério, aliadas as transfusédes de plasma. A vitamina 
B-12 foi, ainda, utilizada habitualmente. 


Fre. 4 — Apds libertacdo de parte da grande tuberosidade gastrica, leva- 

se para o térax o eatémago, que é juxtaposto lateralmente ao esdfago 

(segmento acima da porcho estreitada). ‘niclo da anostomose, i 

plano de sutura posterior — entre a serosa gastrica e a tunica adventicla 
esOfago (5 a 7 cms.). 


A hidratag’o e o aumento da reserva de glicogénio hepatico 
foram convenientemente considerados, e os doentes submetidos no 
pré-operatério (durante um periodo minimo de 15 dias) a 2 litros 
didrios de séro glico-fisiolégico isoténico, associando-se aqueles a 
vitamina B, na dosagem de 200 mg. e 2 gr. de vitamina C. Remogio 
de f{écos dentdrios, ¢ colutérios de 4gua oxigenada. Inicio dos anti- 
bidticos na ante-véspera das operagdes: penicilina na dosagem de 
100.000 U.O. cada 4 horas, e di-hidro-estreptomicina na dosagem 
de 250 mg. cada 4 horas. Reserva de pelo menos | litro de sangue 
total para o Ato operatério: jamais proceder a uma esdfago-gastro- 
anastomose tordcica sem tranfundir sangue. 
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TECNICA DA ESOFAGO-GASTROANOSTOMOSE 
POR VIA TORACICA 


A anestesia obrigatéria é a narcose com intubacio traquéial 
confiada a anestesia de carreira. O, dectbito ser4 o lateral direito, 
com o membro superior esquerdo dirigido anteriormente e para 
cima. 

Em nossos 7 casos pessoais utilizamos uma toracotomia sem 
ressecc4o costal — ao nivel do 8.° ao 9.° espaco intercostal esquerdo, 
enquanto em uma observacio (Obs. 7 — Cardoso Franco, do Ser- 
vico) foi utilizada a resseccio da 9.4 costela. Continuamos a afirmar 


Fie. 5 Ineciado das paredes do esé6fago estomago, apdés protecio do 
campo com compressas. 


as vantagens daquele tipo de toracotomia — com conservacio costal 
-~ porém impondo sempre a seccio do rebordo condral, que repa- 
ramos no fim da operagao por um ou alguns pontos de cat-gut 
cromados n.°% 2 ou 3. Os resultados estéticos posteriores sio exce- 
lentes. Em alguns doentes executamos a remogio de um pequeno 
segmento de | cm. da costela acima, ao nivel do Angulo posterior, 
para evitar-se possivel frdtura das costellas quando da colocacic do 
afastador de Finochietto. 

Com delicadeza de manobras, no entanto apds seccio da borda 
condral — sempre podemos ter amplo campo sem provocar fraturas. 
Estamos convencidos que a toracotomia com conservacio costal, 
mas seccio da borda condral — permite excelente acesso. Eviden- 
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temente néo ha inconveniente algum de procedermos a toracotomia 
com retirada da totalidade da 9.* costela. Aberto o térax — e colo- 
cado o afastador de Finochietto — temos que seccionar o ligamento 
triangular do pulm4o, e delicadamente comprimir com a mio o 
lobe inferior do pulmi4o, expondo amplamente o campo operatorio. 
Temos por habito incisar logo a pleura mediastinal, para dentro 
da aérta, separando os seus lAbios. 

Executamos com delicadeza o deslocamento do segmento supe- 
rior do esdfago toracico com o dedo — aproveitando o celular frouxo 
que envolve o érgio. Nesta manobra o dedo do cirurgiéo nao deve 


Fie. 6 — Plano de sutura das mucosas gastrica e do esdfago, putes 
a pontos separados, com pontos proximos, Aspiracio constante dos 
que saem do esdfago e estémago. 


abandonar as paredes do 6rgio — para nfo incorrer numa lesao 
da pleura mediastinal direita. 


Geralmente nos portadores de megaesdfago o isolamento do 
segmento superior do érgio é facil. Nao temos hdbito — como o faz 
Ferrari — de passar uma alca de gaze em volta do dérgio: nfo 
achamos util semelhante manobra. Reparada a porcio dilatada 
do esdfago e parte do segmento estreitado — varidvel em extensio, 
procedemos imediatamente a abertura do diafragma, a partir do 
hiatus esofageano, tendo cuidado de proceder>a minuciosa hemos- 
tasia dos vasos que a seccio daquele musculo determina. A seccio 
deve ser ampla, libertando completamente o segmento esdfago-gis- 
trico. Procedemos sistematicamente a uma mobilizagio da grande 
curvatura gdstrica, pela ligadura dos vasos curtos, ramos da arteria 
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gastrica esquerda, contidos no epiplon gastroesplénico. Geral- 
mente n4o temos necessidade de mobilizarmos a pequena curvatura, 
¢, apds aquelas ligaduras e seccio da porcéo superior do ligamento 
gastro-esplénico, conseguimos trazer para o térax a grande tube- 
rosidade sem a menor trac’o, fato de grande import4ncia para a 
garantia das suturas. 

Podemos, agora, comecar a anastomose: — utilizamos dois pontos 
polares como reparos, feitos com cat-gut cromado atraumatico “00”. 
A juxtaposigao das superficies deverd ser feita prevalentemente 
acima da zona de estreitamento, o que geralmente é facil. 


Fu. 7 Comego da sutura anterior: paredes gastrica e do esbfago, 
com pontos separados invaginantes. SObre esta fazemos outra sutura: 
serosa gastrica ¢ tinien adventicia do eséfago. 


Utilizam-se apdés pontos separados simples ou em “U" — 
reunindo a serosa gdstrica 4 tunica adventicia do eséfago — numa 
extensio de 5 a 7 cms. Em nossos primeiros dois doentes utilizamos 
a sutura de tipo continua. O fio utilizado é o cat-gut cromado “00”, 
montado em agulha atraumatica. Secgio de ambas as paredes — 
a meio centimetro da linha da primeira sutura. 

Neste tempo um auxiliar deve introduzir um aspirador no 
campo — para fazer a aspiracio dos liquidos que porventura saem 
apés a abertura do esdfago. 

Devemos ter presente que nem sempre, mesmo apdés esvasia- 
mento pré-operatério, encontramos o esOfago sem liquido.  Feliz- 
mente a sua aspiragio — e¢ os antibidticos local e parental — permi- 
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tem hoje combater qualquer acidente infeccioso da serosa pleural 
rarissimo — pois, nao observamos em nossos operados). 

Comega-se a sutura pérfurante do plano profundo — geral- 
mente feita com pontos separados com o mesmo tipo de fio utili- 
zado na sutura do plano anterior, Chamamos a atengio para a 
colocagio dos pontos com pequeno intervalo, para permitir uma 
reparagao rapida. A mucosa do esOfago, como é conhecida, se presta 
bem a4 sutura, sendo bem resistente. Posteriormente o plano é sutu- 
rado da mesma maneira — tendose o cuidado na 1.* sutura do 
superficial proceder-sse apontos invaginantes — que nao permitam 
hernia da mucosa gastrica ou do esdfago. 


a 
Fic. 8 — Sutura do diafragma, e fixacdo do diafragma 4 parede gda- 
trica (por pontos separados). Nico estA representada a sutura da pleura 


mediastinal ao estémago. Observar que a anastomose fica no interior 
do térax, 


A 2. sutura do plano anterior da béca é entre a serosa gastrica 
e a tunica adventicia do eséfago, e nao ha inconveniente de fixar-se 
os pontos nas fibras superficiais do érgio: de preferéncia estes 
pontos devem ser em “U”, 

A sutura poderd, ainda; ser protegida por alguns pontos, 
fixando 0 epiploo, N4o temos utilizado éste recurso. 

Passamos, agora, a uma cuidadosa aspiragio do campo 
operatério, 

Sutura do diafragma com pontos separados, e fixacio. A anas- 
tomose geralmente fica herniada no térax, procedendo-se A fixacio 
por pontos separados do diafragma 4 parede gastrica. Este segmento 
gastrico que fica no térax, sem tensio, tem vantagens sObre as 
condicgées anatémicas das suturas. 

A pleura mediastinal finalmente é fixada A serosa gdstrica, e 
suturada na sua superior. Colocamos | gr. de estreptomicina ¢ 
1.000.000 y. de penicilina na cavidade. 
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Antes de proceder a colocagéo dos antibibidticos, procedemos a 
drenagem da cavidade tordcica, através de um dreno simples de 
Pezzer colocado no espaco abaixo (10.° espago), que serd ligado a 
um vidro coletor ou a um sistema de aspiragao. 

Em alguns dos nossos primeiros casos nao drenamos — porém 
executamos no post-operatério toracentese evacuadora do hemotorax 
cirargico. Aconselhamos, no entanto, a drenagem nos dois primeiros 
dias. 

A sutura da parede nao oferece dificuldades. A reexpansao 
pulmonar finalmente é executada ao terminar-se o fechamento do 
plano muscular da parede. Utilizamos agrafes na péle. N4o tivemos 
nenhuma deiscencia das suturas. A cartilagem costal é sempre 
suturada com fio cromado 2 ou 3, e com agulha de sutura forte 
comum, Cuidados imediatos post-operatérios dos submetidos as 
toracotomias. 

Os cuidados gerais post-operatérios sio: oxigénio nas primeiras 
24 horas; sangue ou plasma didrio (500 grs.); penicilina e estrepto- 
micina nas dosagens do pré-operatério; hidratagio conveniente; 
observacio cuidadosa da drenagem pleural. 


Como colocamos uma sonda no esOfago — deverd ser observada 
a drenagem da anastomose, com aspiragdes suaves e periddicas. 
Achamos que a alimentacio liquida s6 deverd comecar no 4.° ou 5.° 
dia, mantendo-se durante aquéle periodo as condigées gerais do 
doente com transfusées de sangue total, de plasma, e administracio 
de amino-acidos por via venosa, além de manter-se o equilibrio 
hidrico e salino. A alimentag’o precoce — como praticam alguns 
cirurgides — sé poderd prejudicar a cicatrizagio das suturas mu- 
cosas a prépria adaptacgio funcional da béca anastomdtica 4s 
novas condicées de trAnsito. 


As figuras de 1 a 8 exemplificam em linhas gerais a técnica das 
anastomoses esOfago-gastricas transtordcicas. Apesar de ser uma 
operacgio simples técnicamente — s6 nas condigdes atuais, e com os 
requisitos técnicos, narcose com intubagio, sangue, e cuidados 
especiais de enferma,em — deverd ser indicada e executada com 
seguranca, 


CASUISTICA 


Onservagio n.°o vy — M. &., brasileiro, com 40 anos, branco, casado, 
lavrador, natural de Lins (Estado de Séo Paulo), procedente de Andradina. Esta 
doente hi 7 anos. Disfagia para os alimentos sdlidos e liquidos, inclusive a Agua. 
Regurgitacio alimentar. Emagrecimento acentuado. O exame radioscépico 
(Figs. 9 e 10) demonstrou considerdvel dilatagio do eséfago toracico, atingindo 
0 acimulo do contraste até o seu térco superior. Segmento estreitado na regido 
cardiaca e acima, numa certa extensio, Imagem radioscépica da acalasia do 
cirdia, Apés cuidadoso preparo pré-operatério (jd referida anteriormente a 
norma geral) foi feita uma toracotomia sem resseccio costal — com secclo do 
rebordo cartilaginoso, utilizando-se o 8.° espacgo intercostal esquerdo. Anas- 
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tomose eséfago-gdsirica comforme técnica jd referida. Neste caso usamos suturas 
de tipo continua nos planos da béca anastomética. Fechamento do térax sem 
drenagem. ‘Tratamento post-operatério j4 referido anteriormente e padronizado, 
Este doente operado em 11-7-1952, teve decurso excelente, e scis dias apdés 
(17-7-1952) ja deglutia perfeitamente a alimentagio liquida e os mingaus. 
Nao referia déres tordcicas. Nio apresentava sinais de refluxo gastrico. 
Somente 17 dias apés, queixoy-se de um pouco de queimacio (sic), que cedeu a 
administragio de uma suspensio neutralizante. Este doente teve alta em 
béas condicées. Voltou cinco méses apdés para radioscopia e revisio clinica. 
N4o refere a menor disfagia, tendo aumentado de péso. Nega refluxo gastrico. 
A radioscopia mostrou uma béca anastomdtica em excelentes condigdes fun- 
cionais (fig. 11). O doente esté em observacio. 


Osservagio n.° 2 — A. P., brasileiro, pardo, solteiro, com 22 anos, lavrador, 
natural de Minas Gerais. 


Referia disfagia hi 6 anos. Apresenta regurgitaghes alimentares. Queixa- 
se de piroses. Nega diarréias. Evacuacgées normais. Doente emagrecido e¢ 
incapacitado para o trabalho. A radioscopia mostrou um esdfago alongado e¢ 
dilatado (fig. 12) — com acalasia do cirdia. Apdés preparo padronizado fizemos 
uma toracotomia do 8.° espaco intercostal esquerdo, sem resseccfo costal, porém 
com seccio condral, ¢ posteriormente secciio de pequeno segmento da 9* costela 
ao nivel do seu Angulo posterior. Anastomose esbfago-gastrica em dois planos. 
Neste caso n4o foi feita a drenagem do térax. Foi operado em 11-3-1952. A 
evolucio foi marcada por uma hipertemia que se manteve durante alguns dias, 
cedendo apdés o esvasiamento de um hemotorax cirtirgico. A evolucio posterior 
foi boa, tendo alta em 8-4-1952. Desaparecimento da disfagia. Apareceu quatro 
méses apés em excelentes condicées — tendo aumentado 14,5 quilos depois da 
operacio. Raramente refere pirose (refluxo gastrico). Em 4-7-1952, foi submetido 


a exame radioscépico (figuras 13 e 14) — evidenciando-se bom esvasiamento do 
esOfago através da anastomose: os filmes mostram passagem do contraste, ainda, 
pelo cardia estreitado. Em 23-12-1953, quase um ano apdés a operacio, esteve 
novamente no servico, mostrando-se em bdéas condic6es de satide, Referia 
pequena pirose apdés refeigd6es mais copiosas (refluxo discreto). A radioscopia 
mostrou ampla passagem, do contraste através da béca anastomdtica (fig. 15). 
Continua em observacio. 


Ossrrvacho n° 3 — S. E. O., brasileiro, branco, com 23 anos, lavrador, 
natural de Minas Gerais. 


Refere disfagia hi 2 anos. Inicialmente jd apresentava regurgitaqdes 
alimentarés. Veiu logo para Sio Paulo, internando-se no Hospital de Clinicas, 
no qual foi submetido a varias dilatagdes. Apdés 27 dias de internacio saiu 
sem disfagia, e passou bem durante um ano, Comecaram novamente as regur- 
gitagdes. Foi internado novamente no H. C., no qual foi outra véz submetido 
as dilatagdes com o baléo. Voltou bem para casa, peorando novamente apdés 
5 méses. Internou-se em nosso servico (Santa Casa). A radioscopia demonstrou 
uma acalasia do cadia (fig. 16), com passagem dificil do contraste para o esté- 
mago, com retencZo de contraste. Apds cuidadoso preparo é¢ submetido a uma 
toracotomia através do 8.° espaco intercostal, sem resseccio costal, porém com 
secclo do rebordo condral. Anastomose esdfago-gastrica, conforme a técnica 
padronizada. Fechamento do térax sem drenagem. Operado em 12-11-1952. 
No 4.° dia do post-operatério teve vomitos freqiientes, retenglo de gazes e¢ 
edema do membro inferior direito. Este estado durou dois dias. O edema 
atingiu ambos os membros inferiores. A partir do dia 22 — isto é, 10 dias 
apés a operacéo, apresentou acentuadas melhoras. Em 11 de dezembro obteve 
alta, um més apés a operacio. Voltou para Minas, ¢ passou bem um més. 
Comecou a vomitar a noite a refeicio do jantar, sentindo uma sensacho de 
“péso no estémago” (sic), Keferia que notara As vézes “sangue escuro como 
borra de café” (sic) no vémito. 
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. Antes de sair do servico éste doente fora submetido a uma radioscopia 
i (fig. 17), evidenciando um esvaziamento regular do esdfago. 
Seis méses apés a operac’o (25-5-1953), o doente foi examinado novamente, 
a apresentando excelente esvasiamento do eséfago (fig. 18). A porgio corres- 
e pondente 4 boca d4 uma imagem radioseépica acima do diafragma, a que se 
aes compreende pelo segmento esbtago-gastrico intra-toracico, e fixado ao diafragma. 


As suas condic6es atuais (25-5-53) béas. doente apresentou 
refluxo gdstrico. Continua em observacio. 


Opsernvacho 4 M. D. brasileira, parda, com 21 anos, doméstica, 
Bt solteira, procedente de Vila Maria (Capital). 
ae Refere a disfagia hd 15 anos. Observou o agravamento da disfagia ha 
We um ano, tendo procurado o Hospital das Clinicas, onde foram feitas dilatac6es, 
a observando melhoras por dois méses. Posteriormente foi submetida a novas 
Bs dilatag6es, sem resultados. A radioscopia demonstrou uma apreciavel acaldsia do 
<9 cardia com um longo segmento estreitado (fig 19). A dilatac’o do esdfago ¢ 
relativamente pequena. ha alongamento do érgio. Apdés preparo padr4o — foi 
ae operada em 19-X1-52. Toracotomia através do 9.° espaco intercostal esquerdo, 
com secg’o condral, porém sem ressecc4o costal. Anostomose esbfago gastrica. 
N4o foi feita drenagem da cavidade pleural. Evolugio imediata boa, porém 
a partir do dia 22-X1-52 se queixa de déres ao. nivel da ferida operatéria. No 
dia 24-XI, retirada dos agrafes: cicatrizacio “per priman”. Continua quei- 
xando-se de déres locais, Comegou a apresentar elevacio térmica, apesar de 
continuarmos com os antibiédticos. Pensimos logo num hematorax cirtrgico, 
confirmando a radioscopia (fig. 20) a presenca de grande derrame na pleura 
esquerda, ocupando quase todo 0 hemitorax. Procedemos a algumas punc6es 
evacuadoras, mantendo os antibiéticas. A evolucio féra posteriormente béa. 
Em 9-XII-52 uma verificacgio radioscépica mostrava o bom funcionamento da 
béca anastomdética (fig. 21). N&o havia mais disfagia. A doente de fundo 
neurético referia anorexia, apesar do intenso tratamento geral. Obteve alta em 
condig6es, foi reexaminada em abril de 1953, quase 5 méses apdés a 
operagio, Referia pirose com certa freqiiéncia, traduzindo refluxo gastrico 
para o estémago. As condigSes gerais eram béas, N4o existia disfagia. A 
radioscopia (fig. 22) evidenciou excelente passagem do contraste do eséfago 
para o estémago, através da anastomose. Continua sob observacio. 


Onservacho n.° 5 — D. A., brasileiro, branco, com 23 anos, lavrador, proce- 
dente de Novo Horizonte. 


ue Apresentava disfagia hd 8 anos, que aparecera apdés ter contraido maleita 
Su e uma infecgio pneumdnica, Apresentava, ainda, pirose e regorgitagies, inclu- 
ES. sive da propria Agua. Apresentou, ainda, recentemente uma sindrome disen- 
= térica, seguida de edema dos membros inferiores, que duraram oito dias. A 
= radioscopia (fig. 23) mostrou um esfago dilatado, com acaldsia do cardia. Apdés 


preparo intensivo e padrio — fizemos uma toracotomia através do 9° espaco 
intercostal esquerdo, sem resseccio costal, porém com seccio do rebordo condral. 
Anastomose esbfago-gistrica padrio. Neste doente, apds incisarmos a pleura 
mediastinal esquerda, e durante as delicadas manobras de descolamerto do 
AS esbfago, perfuramos com o dedo o fundo do saco mediastinal direito — que 
avancara muito, neste, para o lado esquerdo. 86 no fim da operacio suturamos 
: aquéle fundo de saco, com dois pontos separados. Drenagem da cavidade 
+ pleural com sonda de Pezzer localisada no 10.° espago intercostal esquerda. Foi 
operado em 25-53-53, e teve evolugio post-operatéria sendo a drenagem 
retirada no 3.° dia apés a operacio. Desaparecimento da disfagia. Em 15-4-55 
uma radioscopia mostrava bom funcionamento da anastomose, ¢ bom esvazia- 
mento do esdfago (fig. 24). Nio apresentava refluxo gistrico. Doente sob 
observacio. 


Onusprvagio n.° 6 — E. V., brasileiro, preto, com 42 anos, lavrador, casado, 
natural de Minas Gerais, procedente de Adamantina (Est. de Séo Paulo). 
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Refere disfagia hd 15 anos. Comegou a apresentar regurgitacdes desde o 
inicio da moléstia. Atualmente necessita tomar um litro de Agua para 
conseguir a degluticio dos alimentos. Tem as vézes piroses. Fste doente 
entrou com estado geral precdrio, sendo submetido a tratamento pré-operatério 
intensivo, chegando a fazer 2.100 grs. de sangue. A radioscopia (fig. 25) mostrou 
nitida acalasia do cardia, com apreciavel dilatagio do esOfago. Toracotomia 
através o 9.° espaco intercostal esquerdo, sem resseccio costal, porém com 
secc4o das cartilagens das 8.* e 9.* costelas, e posteriormente retirada de pequeno 
fragmento posterior das 8.* e 9.* costelas, junto ao Angulo costal posterior. 
Anastomose esdfago-gastrica tipica. Drenagem da cavidade pleural (através do 
X.° espaco intercostal esquerdo), com sonda de Vezzer n° 20. Evolugho boda. 
Retirada da drenagem pleural no 4.° dia apés a operacio, Desaparecimento 
atravésda disfagia. Ausénena de refluxo gastrico. Antes de deixar o servico foi 
submetido a uma radioscopia (fig. 26), evidenciando esvasiamento do esfago 
através da béca, que se mantém acima do diafragma. 


Opservacao N.° 7 (do Dr. Antonio Cardoso Franco) — D. R. P., brasileiro, 
branco, com 26 anos, lavrador, natural do Estado de Sio Paulo, 

Disfagia ha 16 anos, Presenca de regurgitacio. Continuidade dos sintomas, 
Queixa-se, ainda, de déres a nivel da regifo epigdstrica. A radioscopia mostrou 
uma consideravel dilatagio do eséfago e aprecidvel acalasia do cardia (figs 27 e 
88). Apés preparo — toracotomia com remocio da costela esquerda. 
Anastomose esOfago-gastrica. Drenagem da cavidade pleural, Foi operado 
em 27-11-53. Retirada do dreno no 2.° dia apdés a operagio. Evolucho bda, 
Queixa-se, no entanto, de dér no hemitorax esquerdo. Em 15-4-53, antes de sair 
foi submetido 4 radioscopia, observando-se, ainda, considerdvel dilatagio do 
esbfago — porém com esvasiamento através da cOéca anastomdética (fig 29). 
Doente sob observacio. 


Onservacio n.°8 — J. A., brasileiro, branco, com 33 anos, lavrador, procedente 
de Penapolis. 

Disfagia 3 anos. HA um ano atras disfagia até para a d4gua. Regurgi- 
tag6es frequentes. Doente emagrecido, Apresentava um coracho taquicardico 
(100 batimentos ritmicos), com bulhas hiperfonéticas, e um sopro sistolélico no 
féco mitral, intenso rude, com propagagio para outros fécos. doente, 
ainda, apresentava uma otite média supurada crénica, bilateral — (R. Oliva — 
do Servico de Oto-rino da Santa Casa), A radioscopia mostrou uma tipica 
acalasia do cardia, com dilatac’o do esOfago (fig. 30). Apdés cuidadoso preparo 
toracotomia através do 9.° espaco intercostal esquerdo, sem resseccho costal, 
com seccio da borda condral. _ Encontramos fortes aderéncias entre o lobo 
inferior do pulm’o e a pleura diaframatica. Libertacio cuidadosa do lobo 
inferior do pulmfo. Durante aquelas manobras — e apesar da_ infiltracio 
da zona de aderéncias com solucio de novocaina a 1% — © anestesista (Dr. 
Kitiro — do S. A. da Santa Casa) chamou a atenclo para a queda da pressio 
sistolégica para 85 e¢ 90 mm, sem tendéncia 4 volta. Em vista das condigdes 
circulatérias — resolvemos fazer ripidamente a operagio de Heller. Drenagem 
da pleura (X.° espaco intercostal esquerdo). Foi operado em 20-IV-53. Retirada 
do dreno no 4.° dia apdéds a operacho. Apresentou tosse espectoragio nos 
primeiros dias. Evolucio posterior b6a Desaparecimento completo da disfagia. 
Doente sob observacio. 


COMENTARIO GERAL 


A presente série de observagées de anastomoses esOfago-gastricas 
por via toracica é pequena, porém j4 podemos observar certos fatos 
gerais, que serio posteriormente melhor apreciados a medida que 
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aumentar a nossa casuistica. Quanto 4s indicagées do método dese- 
jamos frizar que a tentativa de resolver a acalasia pela dilatacao, 
utilizando o duplo baléo de Arruda Botelho — deve sempre ser 
indicada, a n4o ser que o doente jd tenha sido dilatado sem resul- 
tado (Obs. 3 e 4). As indicagées formais para a anastomose esOfago- 
gastrica seriam os insucessos da dilatacio e as formas de acalasia 
do cardia com grande dilatacgio e alongamento do eséfago (Obs. 7), 
embora estes ultimos casos possam ser dilatados por aqueles experi- 
mentados com o método. 

Com os recursos atuais, de preparo e anestesia, a operacio pode 
ser levada a efeito com éxito: em nossa pequena série nao houve 
nenhuma morte post-operatéria. Insistimos particularmente no 
preparo minucioso intensivo dos doentes para a anastomose. Em 
relacio aos problemas de técnica cirtrgica devemos salientar os 
seguintes fatos: 


a) a toracotomia através dos 8.° e 9.° espagos intercostais esquerdos 
—~ sem ressecc4o costal, permite um étimo campo, desde que o 
cirurgiio proceda 4 secg’o proviséria da borda condral, que sera 
suturada no fim da operacio; 


b) na hipdétese de dificuldade de exposigao do campo, podera res- 
secar uma pequena porcio (1 a2 cms.) dos segmentos costais 
posteriores, acima do espaco em que se encontra; 


c) proceder A libertacio da grande tuberosidade, de maneira a per- 
mitir a sua elevagio sem dificuldade e tensio para o térax. 


d) fazer sempre a anastomose esdfago-gastrica no sentido vertical; 


e) drenar a cavidade tordcica (nas primeiras 4 observacées nado 
drenamos). 


A béca anastomética geralmente deve ficar no térax, portanto, 
acima do didfragma, que é¢ suturado 4 parede gastrica, e éste fato 
explica a imagem de uma hernia do est6mago no térax quando das 
radioscopias post-operatérias. Em todos os nossos 7 casos o funciona- 
mento da béca foi regular, permitindo um esvasiamento do eséfago 
no est6mago. Este esvasiamento di-se de uma maneira continua, 
sendo comandado pelas contragées do eséfago e da potcio da tube- 
rosidade gastrica ultra-tordcica. O enchimento da-se progressi- 
vamente (figs. 11 e 13), observando fortes contragées daquela bolsa 
gastrica intra-tordcica, que chega a encherse completamente, e 
esvasiar-se progressivamente (fig. 18). As contragées da muscula- 
tura do esOfago préximo 4 anastomose sio evidentes nos exames 
radioscépicos, determinam uma progressio continua e rapida do 
contraste para o estOmago (fig. 24). Apdés a anastomose reduz-se 
a dilatacio, embora a sua persisténcia esteja condicionada mais ao 
tempo de moléstia. Apesar de persistir a dilatagio, mesmo apdés 
méses, 0 esvasiamento se verifica regularmente. Um problema que 
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estamos estudando com mais mintcia é o refluxo gastrico para o 
esOfago. Este refluxo se exterioriza clinicamente pela pirose, e temos 
notado a sua existéncia discreta em nossa série. E de compreender- 
se a quase impossibilidade de evitar-sse completamente um certo e 
pequeno grau de refluxo gastrico — principalmente apos refeicdes 
copiosas ou desvios dietéticos nos primeiros méses apdés a operacio. 
Acreditamos, tendo em vista o exame posterior de nossos doentes 
— que o refluxo é minimo quando se faz a anastomose esfago- 
gastrica de tipo vertical (conforme descrevemos), sem incluir o cardia 
(anastomose tipo Gréndhall-Churchill). Apesar da totalidade dos 
doentes operados serem de precirias condigdes econdmicas, ¢ 
continuassem geralmente num regime alimentar deficiente — a 
melhora do estado geral é aprecidvel, e o aumento de péso cons- 
tante, como o doente da Obs. 2, que aumentou em poucos méses 
14 quilos e meio. 

Até o presente ndo observamos sequelas dolorosas apés as tora- 
cotomias com conservacio costal (6 casos), bem como nenhum 
dano estético com a secc’o da borda condral do térax. 

A esdfago-gastroanastomose por via tordcica é um meio de 
tratarmos cirurgicamente os doentes atingidos por esta grave afeccio, 
o megaeséfago, embora necessitemos de maior observacio para uma 
apreciagaéo completa daquele método operatério. 


RESUMO 


O presente ensaio procura mostrar as indicagdes, técnicas e 
resultados atuais da anastomose esOfago-gdstrica por via tordcica 
como tratamento do megaeséfago. O A. apresenta 7 observacdes 
de anastomoses, e | observacio em que foi obrigado a fazer a ope- 
ragao de Heller, por ter, o doente apresentado séria perturbacio 
circulatéria apés a abertura do térax. O A. observou os seguintes 
fatos essenciais: 


a) a via toracica — com ou sem ressecc4o costal, permite a 
realizagio de uma anastomose lAtero-lateral e vertical entre 
o es6fago (acima da zona estreitada) e a grande tubero- 
sidade gastrica; 

b) o desaparecimento da disfagia foi completo em todos os 
casos do A.; 


c) um refluxo gastrico discreto foi observado; 
d) a melhora rapida do estado geral foi constatada em todos 
os -doentes. 


Ha necessidade, ainda, de maior ¢ persistente observacio dos 
operados para uma integral apreciacgio déste método de tratamento. 
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Observacées sObre alguns problemas 
das toracotomias 


Dr. Joaquim CAVALCANTI 
Recife, Brasil. 


Néste trabalho faremos alguns comentdrios sObre certos pro- 
blemas das toracotomias com base na experiéncia adquirida no 
Servico de Cirurgia Malaquias Goncalves do Hospital Osvaldo Cruz, 
Recife, com a realizagio de 112 toracotomias para diferentes ope- 
ragdes intra tordcicas. Serao aqui focalizados sumariamente os 
seguintes aspectos: | — intervengdes associadas com grandes perdas 
sanguineas; 2 — a posicio operatoria nas toracotomias; 3 — a 
expectoragio durante as toracotomias; 4 — a anestesia para as ope- 
ragdes intra-tordcicas; 5 — a parada cardiaca durante as toracotomias, 


1. Intervengdes associadas com grandes perdas sanguineas. — 
Sem falar nas hemorragias devidas a acidentes operatérios, varias 
intervencdes intra-tordcicas determinam sangramento abundante. 
Frequentemente podemos prever grandes perdas sanguineas nos 
seguintes casos: decorticagio pulmonar por hemotorax infectado 
antigo ou por empiema, supuracgdes pulmonares de longa duracgio 
e em certas destruigdes pulmonares por tuberculose. Em tais casos 
oO sangramento comeca a ser abundante com a incisdo da parede 
tordcica agravando-se a partir da resseccio costal pela dilatagio 
dos ramos osteo-periostais da artéria intercostal e torna-se particu- 
Jarmente sério no descolamento extra-pleural que ¢ obrigatério nas 
situagées acima referidas. As transfus6es copiosas além das dificul- 
dades materiais n4o sao livres de perigo. Ja tivemos oportunidade 
de interromper em 2 casos a intervenc4o proposta pelo sangramento 
observado durante a toracotomia e especialmente no descolamento 
da pleura parietal. Em um caso tratava-se de um pulm4o destruido 
por tuberculose com uma longa histéria de evolugio (13 anos). 
Proposta uma pneumonectomia extra-pleural pela extensa destruicio 
pulmonar a intervenc’o foi interrompida causada pela mobilizacdo 
extra-pleural do pulm4o. Deixamos uma compressa em contacto 
com a parede toracica que apresentava inidmeros pontos sangrentos, 
Apos preparagio do estado geral com transfusdes repetidas uma 
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nova toracotomia foi praticada 14 dias apdés, sendo entdo realizada 
uma pneumonectomia e pleurectomia sem acidentes a despeito da 
perda sanguinea ter sido abundante. Em um outro caso a pneumo- 
nectomia, por abscessos multiplos do pulm&Zo com supuracgéo de 
longa duragao, foi interrompida igualmente no descolamento extra- 
pleural, vindo a falecer no post-operatério, tendo havido naquela 
emergéncia falta de sangue para transfusio. Em um outro caso no 
qual praticamos decorticagéo pulmonar por hemotorax infectado, 
tendo havido grande perda sanguinea durante a intervengao, obser- 
vamos morte post-operatéria por anemia aguda. Por tais motivos'o 
advento de substéncias hipotensoras foi bem recebido por bom 
namero de cururgides de térax. 


A hipotenséo controlada resultou do conhecimento atual do 
mecanismo vasomotor. Utilizando-se substancias gangliopégicas, 
diminuimos ou abolimos o tonus simpatico e o sangue pode ser 
ermazenado por gravidade nas paredes declives enquanto as zonas 
elevadas do corpo permanecem em isquemia. Assim a hipotensdo 
arterial pode ser determinada pelo emprégo de substancias parali- 
santes do tonus vaso-motor associada a postura especial pela qual 
a regiao operada é mantida em posig4o elevada. A posigao em deci- 
bito lateral que utilizamos para as toracotomias ¢ particularmente 
favoravel para a isquemia postural. Por 3 métodos principais tem 
sido alcangada a hipotensdo: pela raquianestesia, pela exsanguinagao 
e pelo emprégo de substancias ganglioplégicas como temos utilizado. 
O emprégo da hipotensdo arterial dita controlada permanece ainda 
matéria de discussio. Contra seu emprégo s4o apresentadas sequelas 
principalmente renais ou neurolégicas e mesmo casos de morte 
tém sido registrados. Por tal motivo temos selecionado rigorosamente 
as indicagdes da hipotensio controlada que reservamos para os casos 
j4 referidos acima, Entre as subst4ncias ganglioplégicas temos recor- 
rido ao brometo de hexametOnio. A técnica utilizada tem sido a 
seguinte. Injegio inicial de 25 miligramas de brometo de hexame- 
tonio por via intra-venosa. Observamos os efeitos alcangados e 
administramos novas doses de 25 miligramas se e quando necessario 
até atingir a tensio desejada. O hexametdnio é administrado 
indugio da anestesia com o paciente colocado na posigéo 
jada para a toracotomia. A nossa experiéncia com a hipotensao 
controlada em cirurgia intra-tordcica compreende 8 casos selecio- 
nados, sendo 4 casos de decorticagéo pulmonar (3 hemotorax infec- 
tados e | empiema crénico) e 4 ressecgdes pulmonares (3 por tuber- 
culose e | por abscesso crénico. Temos a registrar um acidente 
grave com o emprégo da hipotensdo controlada. 


J.P.L., com 18 anos, do sexo masculino. O paciente sofreu 
um ferimento no térax por arma branca ha 3 meses tendo sido 
tratado no Hospital do Pronto Socorro e em seguida recolhido a 
residéncia. 
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Seu estado agravou-se progressivamente aparecendo uma fistula 
tordcica na regido intra-clavicular direita com abundante secrecio 
purulenta. Paciente febril, com estado geral comprometido apre- 
sentando ao exame radioldgico opacidade do hemitérax direito. 
Como medida preparatéria foi feita lavagem da cavidade pleural 
com anti-bidticos mantendo-se drenagem aspirativa com sonda n.° 16. 

Intervencgao no dia 13 de Marco de 1953 tendo sido feita uma 
decorticagao pulmonar e retirada da pleura parietal muito espessada. 
Drenagem da pleura com 2 tubos exteriorizados a dist4ncia da 
toracotomia, que é fechada. Durante a intervengdo utilizou-se a 
hipotenséo controlada mantendo-se durante 55 minutos a pressdo 
sistolica de 6. A perda de sangue foi minima durante a intervengio, 
estando a pleura parietal espessada fortemente aderente, 4 parede 
tordcica. Terminada a intervencgao, a pressio manteve-se em 8 na 
mesa operatéria, sendo o paciente conservado em discreto Trende- 
lemburg no post-operatério. No dia seguinte o paciente mostrava- 
se entorpecido, sem falar, sendo no mais o seu estado geral satisfa- 
torio, O estado psiquico melhorou a partir do 4.° dia sendo entio 
observada uma hemiplegia esquerda. Em 28 de maio de 1953 o 
paciente foi transferido para uma clinica neuroldgica onde perma- 
nece tendo havido discreta regressio podendo o paciente caminhar 
com marcha helicopode. 

Este gravissimo acidente representa uma adverténcia sdbre os 
perigos do método. As suas indicagdes devem ser rigorosamente 
estalecidas. De nossa parte, atualmente, s6 a praticamos nas con- 
digdes ja referidas, porém protelamos o seu emprégo até que 
durante a intervencg’o o sangramento verificado e as dificuldades 
operatoérias sejam de ordem a justificar sempre o seu emprégo. Em 
qualquer caso nao desejamos que a pressdo arterial desca a um 
nivel inferior a 8. 


2. A posic¢éo operatéria nas toracotomias. — As toracotomias 
sio geralmente praticadas por 3 tipos gerais de vias de acessos: 1) 
abordagem anterior com o paciente em dectbito dorsal; 2) acesso 
posterior ou melhor pdstero-lateral com o paciente de ventre para 
baixo e 3) acesso pdstero-lateral com o paciente em decubito lateral 
sobre o pulm4o sadio. As opinides principalmente discordantes 
quanto a posigio operatéria nas toracotomias por tuberculose ou 
nos casos com secrecao. 

Em Birminghan, Inglaterra, assistimos D'Abreu pratjcar res- 
secc4o pulmonar na crianga (pneumonectomia, lobectomia inferior) 
utilizando a posigio sentada préxima da vertical com o paciente 
recostado sObre o lado séo. Esta posicio contorna o problema das 
secrecdes durante a operacio. 

Overholt difundiu o conceito de que as disseminagées post-res- 
secc4o pulmonar por tuberculose seriam determinadas pela posicio 
lateral com a passagem das secregdes pela gravidade para o pulm4o 
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sadio. A posigdo de barriga para baixo seria a forma natural de 
prevér tais inconvenientes. Entretanto os trabalhos recentes inclu- 
sive de Overholt e colaboradores, revelam a diferenga fundamental 
dos resultados da resseccgio pulmonar por tuberculose antes apds 
a era da estreptomicina. Quer nos parecer que o emprégo da estrep- 
tomicina ¢ outras drogas no pré e post operatérios oferece maior 
protegio do que a posicéo de ventre para baixo. Naturalmente o 
paciente deve ser operado o menos secretamente possivel pelo uso 
da drenagem postural e da aspiragéo broncoscépica na mesa ope- 
ratoria sendo apdés a toracotomia, o brénquio imediatamente iso- 
lado e provisoriamente ligado sObre um fragmento de borracha. 
As disseminagdes que observamos s4o geralmente tardias pela reati- 
vagao das lesdes pré-existentes. 

Temos utilizado a posicio em dectbito lateral pelas inimeras 
facilidades técnicas que permitem. A colocagio do paciente em 
posicgao de Trendelemburg oferece alguma proteg’o contra a possivel 
passagem das secregdes para 0 pulm4o sadio. A profilaxia das disse- 
minacées broncogénicas per-operatérias porventura facilitadas nesta 
posigio sera discutida no pardgrafo seguinte. 

Na cirurgia do cancer do pulmo a posigao lateral é a preferida. 
As dissecgdes mediastinicas para a retirada das metastases ganglio- 
nares, propostas recentemente e a técnica da ligadura intra-peri- 
cardica, necessitam exposicio adequada sé oferecida pela toraco- 
tomia em posicio lateral. 


3. A expectoragdo durante as toracotomias. — Este problema 
tem merecido ateng’o de muitos autores e solugées diversas tém sido 
propostas obstante permanecer o assunto aberto as discussdes. 
O tema foi particularmente estudado na cirurgia da tuberculose 
pulmonar e especialmente na terapéutica pelos métodos de resseccao. 

As disseminagées post-operatérias observadas nas ressecgdes pul- 
monares tém sido explicadas por 2 mecanismos principais: | — reati- 
vagio dos focos pré-existentes. 2 — aparecimento de novos focos 
por disseminag4o intra-brénquica per-operatéria. O primeiro me- 
canismo explicaria as disseminagdes tardias e pelo segundo seriam 
explicadas os surtos evolutivos imediatos. Além das ressecgdes pul- 
monares por tuberculose o problema da expectoracgio existe no 
tratamento das bronquiectasias e do abscesso pulmonar. 

O problema tem sido contornado principalmente pelos seguintes 
métodos: 1) o reflexo da tosse é mantido de sorte a limpar o préprio 
paciente a d4rvore brOnquica das secregdes: 2) as secregdes sio remo- 
vidas por aspiragio da traquéia ou brénquio; 3) as secregdes so 
confinadas a determinados setores. A manutencio do reflexo de 
tosse ¢ obtida com o emprégo da anestesia loco-regional raquidiana 
ou extradural. Atualmente admite-se contudo, que a tosse nunca 
é completamente eficiente com o paciente na mesa operatdéria, dei- 
tado, sObre o lado sadio e com o pneumotorax aberto representado 
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pela toracotomia. A tosse em tais condig6es correria antes 0 risco 
de causar disseminagdes. O método seguinte consiste na aspiracio 
das secregdes coletadas na traquéia e brénquios. Este método nio 
oferece completa seguranca desde que nos intervalos das aspiragées 
a secregao poderia causar disseminagdes. A posigao de Trendelem- 
burg daria maior seguranca a éste método drenado por gravidade 
as secregdes para a traquéia, de onde seriam aspiradas. O terceiro 
método consiste em limitar as secregdes as Areas afetadas do pulmo 
utilizandose sondas brénquicas especiais ou o tamponamento 
brénquico. As sondas brénquicas com manguito insuflavel seriam 
introduzidas no pulmdo doente (no brénquio principal ou nos 
brénquios lobares) ou no pulmdo sadio (ampliacéo limitada as 
pneumonectomias), na técnica de anestesia intra-brénquica de 
Waters. Recentemente um tubo com dupla luz foi proposto por 
Bjork e Carlens permitindo a anestesia intra-brénquica do pulmio 
sadio e aspiracgio repetida do lado operado. O tamponamento 
brénquico com gase era defendido por Crafoord e parece ter sido 
abandonado em favor da técnica com o emprégo do tubo com dupla 
luz referido acima. Recorremos por algum tempo do uso das sondas 
de Margill ou Thompson. O material é de facil deteriorizacio e de 
dificil aquisigio no nosso meio. Cltimamnte utilizamos nos paci- 
entes secretamente apenas a drenagem postural (com base na topo- 
grafia bronco-pulmonar) e aspiragio broncoscépica na mesa ope- 
ratoria. Aberto o térax dirigimos nossa atencio para o brénquio 
que ser4 o mais prontamente possivel isolado e temporariamente 
ocluido com ligadura sébre fragmento de borracha ou por inter- 
médio de pincgas. Igualmente no fim da a aspiracgio bron- 
coscépica pode ser repetida na mesa operatéria. Esta tem sido nossa 
conduta iltimamente. Tomados éstes cuidados e se o paciente é 
protegido pelo uso das drogas atuais usadas em combinagio para 
afastar a resisténcia, a possibilidade de disseminacdes no post- 
operatério foi praticamente eliminada na nossa pratica. 


4. A anestesia para cirurgia intratoracica. — No periodo de 6 
anos a partir de Setembro de 1947, quando inicidmos nossa pratica 
de cirurgia intra-tordcica, os métodos anestésicos de que nos valemos 
foram sucessivamente modificados. Descreveremos a seguir a con- 
duta que adotamos atualmente. Como pré-modificagio utilizamos 
um barbitdrico uma hora antes e nos pacientes excitados recor- 
remos ao emprégo de opidceos. 

Para a indug’o preparamos 4 seringas, contendo as seguintes 
drogas: thionembutal, flaxedil, demerol e atropina. Inicialmente 
pratica-se a injecio 14 miligrama de atropina seguida da adminis- 
tragao do demerol na dose de 50 miligramas por via intravenosa. 
O thionembutal é empregado em soluci’o a 5%, injetando-se 0.30 
a 0.40. Como relaxante empregamos o flaxedil na dose de 0.20, 
Obtem-se por esta forma inducgio rdpida e tranquila. Em seguida 
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raticase a entubacio traqueal, usando-se um tubo com manguito 
insufldvel, o qual é introduzido pela béca. Nos casos secretantes 
a broncoscopia é feita antes da entubac4o, sendo o paciente bem 
saturado de oxigénio antes da operacg’4o broncoscépica. 

A manutencio é feita com o emprégo do demerol, protéxido- 
oxigénio e flaxedil, com apnéia e em circuito semi fechado. O 
protéxido é dado na concentragio de 50% ou segundo as necessi 
dades do paciente em oxigénio. A administragaéo do relaxante é 
feita de sorte a manter a anestesia em apnéia. O demerol é inje- 
tado cada 20-40 minutos na dose de 25 miligramas. O paciente 
tem habitualmente um despertar rapido. Ao terminar a intervengao 
injetase 4 miligrama de atropina e 10 minutos apés administrar- 
mos prostigmine, 3 a 4 ampolas, com o que o paciente recupera a 
respiragéo e a consciéncia. Como tem sido acentuado por Griffths, 
pioneiro déste tipo de anestesia, as dores post-operatérias s4o0 segura- 
mente menos intensas, requerendo mais raramente sedativos. Pelo 
despertar precoce o paciente é animado a expectorar, sendo movime- 
tado ativamente, fatores importantes da profilaxia das complicagées 
post-operatérias. A nossa experiéncia com o emprégo da anestesia 
pelo demerol, thionembutal, protéxido-oxigénio e flaxedil concorda 
com a afirmativa feita por Griffiths de que a combinag4o de drogas 
olerece menos alteracio fisiolégicas e menor incidéncia de com- 
plicagoes. 


5. A parada cardiaca durante as toracotomias. — A parada 
cardiaca é uma ocorréncia relativamente rara e os meios de trata- 
mento devem ser conhecidos e estar sempre & mao. As medidas 
terapéuticas em tais casos devem ser tomadas com extrema urgéncia 
pois acima de 4 minutos de parada da circulagao as alteragdes ner- 
vosas terfio sido irredutiveis. Na nossa experiéncia temos utilizado 
a conduta seguinte, a qual é prontamente iniciada ao ser constatada 
a parada cardiaca. 

1) Massagem cardiaca compreendendo a compressio gradual 
do coragio pela mio direita que apanha amplamente o saco peri- 
cardico. Por esta forma a compressio manual substitue o ritmo 
cardiaco com uma frequéncia de 40 compressdes por minuto. A 
massagem é interrompida por alguns segundos para observacio dos 
resultados. Durante as toracotomias 4 massagem cardiaca tem a 
vantagem de poder ser iniciada imediatamente, sem nenhuma perda 
de tempo. 

2) O anestesista inicia respiragio artificial com compressao 
ritmica da bolsa de respiracgio, administrando oxigénio puro com 
um ritmo de cérca de 20 movimentos por minuto. A _ respiraciéo 
deve ser mantida por periodo variavel e algumas vézes por longas 
horas apés o pre-inicio da atividade cardiaca. A suspensdo da res- 
piracgio artificial serd feita quando o paciente recuperar a res- 
piragio propria. 
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3) Praticamos em seguida nos casos nao recuperados pelas me- 
didas anteriores, uma injeg&io intra-cardidca de adrenalina na dose 
de | cm®* de solucio a 1:1000. Ulteriormente repetimos esta injecio 
nos casos com auséncia de resposta. Overholt refere que Hand pre- 
conisa a injegao de cérca de 0.30 de adrenalina em 20 cm* de soro 
fisiolégico, a qual é introduzida na aorta ascendente para faci- 
litar a penetrag4o na circulacgio coronaria. O emprégo da adrenalina 
diluida em 10 ou 20 cm® de soro fisiolégico oferece a vantagem de 
atingir facilmente a circulagdo coronaria do que quando é injetado 
pequeno volume de | cm* como era feita habitualmente. 


4) Outras medidas serao também tomadas. O paciente é colo- 
cado em discreto Trendelemburg. A procaina por via intravenosa 
ou intra-pericardica tem sido largamente usada Ultimamente no tra- 
tamento das arritmias ou na fibrilagdo ventricular. Sao utilizadas 
geralmente as seguintes doses: 5cm* de uma solugio a 2% por 
injegao intra-cardiaca ou intra-pericardica uma solugio a 2% 
injetada por via intravenosa podendo chegar-se até 1,0 gr. por hora. 
A procaina tem sido eficaz na inibigéo dos reflexos vagais respon- 
saveis por alguns casos de parada cardiaca. Nao temos experiéncia 
com a desfibrilag’o elétrica. 

Ultimamente observamos o emprégo do cloreto de calcio na 
parada cardiaca, Segundo Kay e Blalock o cloreto de calcio pode 
ser mais util do que a adrenalina. O cation calcio aumenta a contra- 
tibilidade do coragao e prolonga a fase sist6lica. A injegio pode ser 
feita no ventriculo e em seguida levada pela massagem cardiaca 
para os vasos coronarios. Utilizamos 5 cm*® de uma solucio de 
cloreto de calcio a 10% por via intravenosa a qual pode ser repe- 
tida alguns minutos apés. Observamos recentemente um caso de 
sucesso com o emprégo do cloreto de calcio quando a adrenalina 
havia falhado no restabelecimento do funcionamento cardiaco, 


E.C.P., do sexo feminino, com 10 anos de idade, cor branca. 
Apresentou-se ao Servico com bronquiectasias dos lobos médio e 
inferior direito. Ao ser feita a broncoscopia em | de junho de 
1953 sob anestesia geral houve violenta hemorragia do lobo médio 
direito, ao tentar o anestesista, por manobras externas, auxiliar a 
respiragao. A paciente ficou obstruida tendo sido feita imediata- 
mente uma traqueotomia e aspiragao com a béca do cirurgifo, do 
sangue que enchia a drvore brénquica. A paciente em intensa 
cianose apresentou arritmia sobrevindo logo apés a parada tratada 
com éxito pela injegao de adrenalina. Momentos apés a paciente 
faz nova parada cardiaca ¢ uma outra injeci’o de adrenalina nio 
deu resultado. Imediatamente pratica-se toracotomia pelo 4.° espacgo 
intercostal seccionando-se a 4.* cartilagem. Foi a massagem cardiaca 
imediatamente iniciada por 20 minutos sem recuperacio do fun- 
cionamento cardiaco. Nessa ocasiao foi feita a injecio intravenosa 
de cloreto de calcio 5 cm* de uma solucio a 10%, observando-se 
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cado em discreto Trendelemburg. A procaina por via intravenosa 
minutos apdés restabelecimento do ritmo cardiaco normal. Colo- 
cagio de 300.000 unidades de penicilina na cavidade pleural e 
fechamento da toracotomia. Post-operatorio sem acidentes 
tendo a paciente apresentado nenhuma sequela. 

Observamos um outro caso de parada cardiaca em paciente 
submetido a penumonectomia por destruigao pulmonar por tuber- 
culose no qual a puncao cardiaca ofereceu ao coragéo o necessdrio 
estimulo para o restabelecimento da sua atividade. 

Néste caso a parada cardiaca ocorreu ao ser 0 paciente mudado 
de posig4o para o decibito dorsal (possivel reflexo vagal). A 
com agulha de raque mostrou auséncia de oscilagdes e apdés alguns 
segundos notou-se aparecimento das oscilagées que logo se normali- 
zaram. Apesar disso foi feita a injeg’o de adrenalina, tendo sido 
mantida a respiragao artificial por 4,30 horas quando houve recu- 
peragao da respiragio propria. Néste caso o paciente veio a falecer 
em coma 3 dias apés a operacio. 

Duas outras vézes tratamos a parada cardiaca no curso de tora- 
cotomias com o método referido inicialmente: massagem do coracéo 
adrenalina intra-cardiaca ¢ respiragao artificial. Em um dos casos 
tratava-se de um paciente submetido a lobectomia inferior esquerda 
por abscesso crénico consequente a corpo estranho que permanecera 
por 4 anos alojado no brénquio dorsal. A parada cardiaca sobre- 
veio a uma obstrucio das vias aéreas por secregio e foi dominada 
pelas medidas referidas e logo apés a drvore brénquica aspirada. 
Em outro caso a parada cardiaca ocorreu no curso de trabalhosa 
bilobectomia por tuberculose. O acidente foi dominado, porém, 
apés o ritmo cardiaco ter sido normalizado por pequeno intervalo 
verificouse nova parada e esta definitiva. Outros 3 casos 
foram observados no nosso Servigo em outras intervengdes toracicas 
que nio toracotomias, perfazendo um total de 7 casos com duas 
sobrevidas. Dos 5 casos fatais 2 faleceram em coma, | no terceiro, 
outro no quarto dia apdés o acidente e em 3 casos nao houve recupe- 
ragio do funcionamento cardiaco. Em um caso falecido no quarto 
dia houve demora por periodo superior a 5 minutos para o inicio 
do tratamento por nossa inexperiéncia em tais emergéncias. 

Agradecemos ao Dr. Nelson Falc4o a colaboracio prestada na 
redacio da parte sébre anestesia para toracotomias. 


PHILERGON - Fortifica de fato 


Uma colherada 4s refeicdes 
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PARA © TRATAMENTO DA ANGINA 
PECTORIS E PARA AUMENTAR A CA. 
PACIDADE FUNCIONAL DO CORACAO 
DEBILITADO PELA IDADE, 


FRACAO NUCLEOSIDICA DE EXTRATOS ORGANICOS 


tem indicagio fundamental. Portador de 

agéo vasodilatadora central periférica, 

age sébre todos os distérbios de origem 
vasoespéstica. 


APRESENTACAO 


Caixas com 5 ampolas de 1 cm’, 
Vidros com 20 cm’, 
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La toracotomia pura 


Pror. Aucusto Wysert y Dr. JUAN A. VIAGGIO 
Buenos Aires — Argentina, 


En el Primer Congreso Argentino de Cirugia Tordcica, cuando 
el tema oficial de téracolaparotomias fué tratado, dijimos que esta 
via de acceso se habia generalizado en el tratamiento de muchas 
afecciones del compartimiento supramesocdlico cubierto por el t6rax, 
gracias a tres factores que, combinados, reducian la gravedad y las 
consecuencias de esta amplia via de abordaje; tales eran la anestesia 
por intubacion, el uso de antibidticos y los cuidados pre, operatorios 


Neo. Esta radiografia corresponde a K de C, de 63 afios, que pre- 
senta una lesién de extomago yuxrtacardial, de tipo maligno. 
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y postoperatorios, entre los cuales la transfusién de sangre y la de 
plasma jugaban un gran papel. También dijimos que la via téra- 
coabdominal era mds traumatizante que las abdominales o toracicas 
puras. 

Es para hacer destacar que la via toracica pura, cuando esta 
bien indicada, permite an amplio aceso a los compartimientos supe- 
riores del abdomen, con menor shock traumatico que cuando se 
emplea la via téracoabdominal. 


® N.° 2 —~ Radiografia de la misma te, que nos muestra la anas 
tomosis esofagogastrica luego de la receccién parcial del estomago. 


En una primera observacién que se trataba de una enferma con 
un padecimiento del estémago yuxtacardial de tipo maligno, fué 
empleada la via transtéracodiafragmatica, pudiéndo controlar toda 
la exploracién de la lesién y de las vecindades del drgano enfermo. 
La gruesa adenopatia que englobaba el tronco celiaco impidié la 
radical, conformindonos con una reseccién paliativa de la neoplasia 
gastrica, restableciéndose la continuidad del tubo digestivo por una 
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anastomosis esdfago-antral. Esta operacién, muy superior a cualquier 
otra operacién de tipo anastomdético, nos permitid hacer sobreviver 
en mejores condiciones a la enferma durante ocho meses. Las metas- 
tasis hepaticas que aparecieron posteriormente fueron la causa del 
deceso (radiografias |.y 2). 

Una segunda observacién, de un hombre de 43 afios de edad, 
con un padecimiento que por su dificil interpretacién se pudo 
llegar a reconocer gracias a la exploracién radiografica dirigida al 
techo gastrico (foto 3): en este enfermo, el Dr. Juan A. Viaggio, 


N° 8 Radiegrafia correspondiente a un paciente de 48 afios con 
una lesién alta de estomago. 


entrando por el térax, previa reseccién de la octava costilla, que 
dié un amplio acceso, pudo realizar la reseccién total del estémago 
con siete centimetros del esdfago distal, esplenectomia y pancreacto- 
mia caudal, con cierre del duodeno sin mayores dificuldades, 
pudiendo restablecer la continuidad eséfagoyeyunal y terminar con 
una derivacién de Braun (radiografias 4 y 5). Durante el acto 
operatorio, se agregé a la sangre transfundida 25 miligramos de 
A. C. T. H. en suero dextrosado al 5%, por otra vena, lo que mejoré 
notablemente las consecuencias que podrian aparecer por la apli- 
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cacién de la anestesia peridural y del acto operatorio. Una compli- 
cién pulmonar atelectasica fué yugulada con aureomicina sin 
capsulas. 

Es nuestra intencién insistir sobre las ventajas de la toracotomia 
pura sobre la t6racolaparotomia, ya que ésta, al accionar el borde 
costal y al facilitar la salida de ansas del intestino fuera del abdo- 
men, provocan reflejos y situaciones que no existen en la téraco- 
tomia pura. Por otra parte, el cierre es mucho mas sencillo y el 
postoperatorio menos accidentado, 
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RHODICILLINE 


Estreptomicina, Diidro-estreptomicina, Penicilina G 
cristalizada e Penicilina G-Procaina 
Comporta a maioria das indicagées dos antibidticos 

que entram em sua composigio. 

Tratamento das infecgdes graves, particularmente aque- 
las cujo agente nao possa ser rapidamente identificado. 
EMBALAGENS 
Rhodicilline “‘1/4"’ ~ Infantil ~ Caixa de 1 frasco com 
100.000 unidades de Penicilina G, 300.000 uni- 
dades de Penicilina G-Procaina, 0,125 g de 
Diidro-estreptomicina e 0,125 g deEstreptomicina. 
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dades de Penicilina G, 300.000 unidades de Peni- 

_ cilina G - Procaina, 0,25 g de Diidro-estreptomi- 
cina e 0,25 g de Estreptomicina. 

Rhodiciiline “1"’ ~ Caixa de 1 frasco com 100.000 
unidades de Penicilina G, 300.000 unidades de 
Penicilina G-Procaina, 0,50 g de Diidro-estrep- 
tomicina ¢ 0,50 g de Estreptomicina. 
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Contribucion al perfeccionamiento 
de la toraco-laparotomia 


Dr. Epuarpo C. PALMA 
(Montevidéo — Uruguay) 


Esta comunicacion constituye una modesta contribucién perso- 
nal al homenaje cientifico que merece con toda justicia el Professor 
Lorenzo Mérola, (1) por su genial descripcién de la via téracoabdo- 
minal de abordaje de la cavidad abdominal. 

Mérola fué en esto un precursor, que concibid y describié esta 
magnifica via de abordaje, hace ya 36 afios, antes que nadie en el 
Mundo, y cuando la cirugia, la anestesia y la terapéutica antishoc 
atin estaban muy distantes de haber adquirido el grado de adelanto 
que ostentan actualmente. 

Fué solo poco tiempo después que Duval P., en una comuni- 
cacion al Congreso Interaliado de 1918, y mas tarde con Auvray en 
una comunicacién a la Soc. de Cir, de Paris, establecieron también 
los beneficios que podria representar en el tratamiento de muchas 
afecciones de la logia subfrénica y especialmente en las heridas téraco- 
abdominales, la técnica de abordaje combinado téraco-ebdominal 
transdiafragmatico. Schwartz, A. y Quénu, J. (2) poco tiempo des- 
pués establecieron las ventajas indudables de esta via y describieron 
una modificacién consistente en evitar la reseccién costal, efectuando 
simplemente la incisién tordcica en el espacio intercostal, pues con 
la colaboracién de fuertes separadores se obtenia una amplia luz, 
casi equivalente a la de la técnica de Mérola. 

Antes de Mérola, se habian electuado algunas tentativas de 
abordaje abdominal ampliado hacia el térax. Lannelongue en 1888 
describié la reseccién extra-pleural del reborde costal, con abordaje 
transdiafragmatico de la logia sub-frénica. El procedimiento fué 
preconizado luego por Canniot, con algunas variantes, y por Monod 
y Vanverts. 

Von Mikulicz en 1896 realizé un abordaje abdomino-toracico, 
combinando una laparotomia mediana con una incisién tordcica 
para esternal, con reseccién parcial de costillas y preservacién de la 
pleura. — Marwedel G, (3) en 1903 modificé la técnica, pero tra- 
tando también de evitar la apertura pleural; efectuada una incisién 
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paralela al reborde costal, reclinada la piel, cortaba los cartilagos 
costales del 3.° al 7.°, reclinaba el recto del abdomen y el gran 
oblicuo y seccionaba la unién condrocostal de 7.4, 8.4 y 9.4 costillas. 
~ Pacheco Méndez en el mismo afio describié el abordaje para- 
pleuro-diafragmatico del abdomen superior, efectuando la reseccién 
de las 8.* y 9.4 costillas y realizand. el decolamiento del fondo de 
saco pleural, sin producir pneumotérax, pero con seccién conse- 
cutiva del diafragma. 

El abordaje mediante 2 incisiones independientes, una abdo- 
minal y otra toracica, habian sido efectuadas por Henle (referido 
por Tiegel (4), y por Wendel W. (5) en 1909, y por Janeway 
H. y Green N. W. (6) en 1910. 

Corresponde pues plenamente a Mérola el honor de haber sido 
el creador de la técnica de la t6raco-freno-laparotomia, con apertura 
pleural y amplia exposicién de la logia sub-frénica y del abdomen 
superior, debiendo este procedimiento con justicia llevar su nombre. 

Posteriormente a él muchos autores comproban los beneficios 
de la t6raco-freno-laparotomia. 

Fué preconizada de inmediato en Francia, por Constantini M. 
(7), Lapointe M.A. (8), Chevrier, L. (9). especialmente en la cirugia 
del bazo. El Prof. J. Quénu en su tesis inaugural describié la ttl, 
preconizindola para el tratamiento de las hernias diaflragmaticas 
y heridas téraco abdominales. Todas estas publicaciones y el desco- 
nocimiento del trabajo de Mérola, han hecho que en Francia la 
u.£l. sea, considerada una “operacién francesa”, tal como lo sostu- 
viera todavia recientemente Soupault, R. (10). 

Constantini, M. (11), en 1921, describid la maniobra de suturar 
la pleura previamente a su seccién, efectuando un “surget” apretado 
a lo largo del espacio intercostal, en forma de una amplia herradura, 
que tomada las 2 hojas de la serosa pleural, los musculos intercos- 
tales y el diafragma. Esto permitia evitar en gran parte uno de los 
principales inconvenientes da la téraco-freno-laparotomia de aquella 
época, la apertura de la cavidad pleura con el conseguiente neumo- 
torax brusco y la traumatopnea consecutiva, en pleno acto opera- 
tério. — Esta variante de técnica fué empleada con éxito por 
Sabadini, L, (12-18), Quénu, J. y Fatou, E. (14), Huard, R. y , 
Montagué, (15), Prat, D. (16), etc., ete. 

Nario, C.V, (17) describié una variante de interés da la téraco- 
freno-laparotomia que consistia en enfectuarla al nivel de la 11.4 
costilla, resecandola en unos 6 cms. de extensién, con lo cual se 
obtenia un buen abordaje de la parte posterior e inferior de la logia 
subtrénica. 

Ivanissevich, O. (18) describié otra variante, combinando la 
toraco-freno-laparotomia con la incisién estelar de Arce, prolongada 
en una cierta extensién en el 10.° espacio intercostal, pero sin 
llegar a seccionar el fondo de saco pleural. 
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Nosotros (19) publicamos en 1938 una variante extrapleural de 
la téraco-freno-laparotomia de Mérola. 

En los paises sajones, el procedimiento fué utilizado posterior- 
mente a los trabajos de Mérola y de los cirujanos franceses, siendo 
conocido habitualmente en los EE.UU,. como la técnica de Carter. 

Ohsawa (citado por Bird, C.E. (2)) efectué en 1938 la primera 
téraco-freno-laparotomia en EE.UU., mediante una incién abdo- 
vertical para-mediana, continuada en el t6rax con reseccién de las 
7.4 y 8. costillas. —- Wu Y.K. y Loucks H.H. 21) en 1942, realizaron 
la t.£1. mediante la reseccién de la 7.* costillas, con seccién del re- 
borde costal y extensién de la incisién haste el borde del musculo 
recto del abdomen, 


Fic. 1 Linea de inciasién tordcica de la t.f.1, 


Brock R.C. (22), en Inglaterra en 1942, combiné la laparotomia 
mediana supraumbilical, con una toracotomia amplia a lo largo 
del 6.° espacio. 

Garlock J.H. (23) en 1946 obtuvo buenos resultados con la 
t.£1. en la cirugia del cancer del cardias y eséfago inferior, efectuando 
una laparotomia para-mediana para-rectal externa izq., continuada 
con una toracotomia amplia en el 8.* espacio intercostal izq. — 
Humphreys G.H. (24) en el mismo afio y también para la cirugia 
del cancer del eséfago y del cardias, utilizé6 con buenos resultados 
la t.f.1., con incisién amplia en el 8.° espacio intercostal, extendida 
en la misma direccién abdomen y seccionando el miusculo recto y 
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su vaina hasta la linea media. Heaney J. P. y Humphreys G. H. 
(25), en 1948, ampliaron las indicaciones del procedimiento, pre- 
conizandolo en la cirugia de la vias biliares, la anastomosis porto- 
cava, la gastrectomia total, la cirugia del kébulo derecho del higado 
y en las pancreatico-duodenectomias. 


APO 


Fic, 2 Linea de ineisién abdominal de tla t.f.l, — 1: incisién usada 
habitualmente. 2: incisibn usada menos frecuentemente y combinada 
geralmente con una toracotomiia en 6" © 10.* costillas. 


Carter, B.W. (26). en 1947 sefialo las ventajas de la t.f.1. y su 
empleo en las esplenectomias dificiles, efectuando una laparotomia 
transversa epigastrica, en la distancia xifo-umbilical, con seccién de 
todos los planos y luego su extensién al térax a lo largo del 8.4 
espacio intercostal. Posteriormente Carter B.N. y Helmsworth J.A. 
(27) extendieron las indicaciones de la tf. a la gastrectomia total, 
a la esofagectomia, de las hernias diafragmaticas estranguladas, a las 
anastomosis porto-cava y espleno-renal, a las heridas téraco-abdo- 
minales y a los grandes tumores renales o suprarenales. 

Nosotros hemos empleado con buenos resultados la t6raco-freno 
laparotomia desde hace varios afios. — A partir del afio 1951, la 
hemos efectuado con una variante de técnica, que ha dado grandes 
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satisfaciones. — Ella consiste esencialmente en utilizar la técnica 
de toracotomia que describimos (28) en el Congresso Uruguayo de 
1951, aplicandola al tiempo tordcico de la intervencién. 


En el Congreso del afio pasado: estimado colega al comentar el 
trabajo, sefialé que el procedimiento, no era original nuestro, ha- 
biendo sido d.scripto por Harrington (hace mds de 30 afios”. — 


Fic. 3 — Linea de seccién del primer plano muscular téraco-abdominal. 

i. Misculo gran oblicuo. 2%. Miseulo gran serrato. Misculo gran 

dorsal. 4,4”. Iinterseciones aponeurdticas del gran recto del abdomen, 
5. Misculo recto anterior y su vaina. 


Una cuidadosa pesquisa bibliografica realisada posteriormente 
para definir el problema, confirmé que le técnica publicada por 
nosotros era absolutamente original. — Por otra parte, el estimado 
colega lo reconocié asi caballerescamente, en manifestaciones per- 
sonales posteriores al Congreso. 


Los fundamentos basicos de la toracotomia y la cirugia tordcica 
fueron establecidos principalmente por Sa erbruch, F. 29). 
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Lilienthal, H. 30) describid una excelente técnica de toracotomia 
con abordaje por incisién pdstero lateral. 

Rienhoft, W.F. (31) afios mds tarde propuso la toracotomia 
antero-lateral para la cirugia de exéresis pulmonar. 

Mialtiples procedimientos y técnicas se han descripto, pero todas 
ellas se realizan, ya mediante la reseccién costal, o ya con una amplia 
incision intercostal. 


Fig. 4 Linea de seccién del segundo gran plano parietal téraco- 
abdominal, 1.1”, misculo gran oblicuo. 2,2” miésculo gran serrato. 3. 
Miasculo gran dorsal. +. Interseciones aponeuréticas del misculo recto 
anterior y su vaina. 5. Mdsculo gran recto. 6. Mdsculo pequefio oblicuo. 


La mayoria de los cirujanos del térax, en intervenciones impor- 
tantes, y cuando necesitan un abordaje quirirgico amplio, efectuan 
la reseccién de una costilla y penetran a través de su lecho peridstico. 
Ademas, en caso necesario, realizan la seccién de los cuellos de las 
costillas supra o subyacentes, para ampliar el campo. Esto ofrece 
indudablemente un gran abordaje, pero presenta dificultades para 
el cierre parietal. La reconstruccién del térax no es perfecta, la 
sutura de los muisculos intercostales incluye el paquete vasculo- 
nervioso correspondiente y la pared queda en estado de tensién 
superior a la fisiolégica. El post-operatorio es doloroso y los movi- 
mientos respiratorios aumental el dolor, a la vez que estan modi- 
ficados en sus caracteristicas locales. Se produce ademas una depre- 
sién, con deformidad parietal. 
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La maniobra de seccién o aplastamiento del nervio intercostal, 
elimina en buena parte el dolor post-operatorio, pero produce para- 
lisis y atrofia de los musculos intercostales suturados. 


‘La toracotomia intercostal efectuada de una manera amplia, 
ofrece un buen campo operatorio, que puede ser agrandado en caso 
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Fie. 5 — Linea de seccién del plano costo-intercostal. Se esquematizan 
también los lugares donde se hacen los orificios costales con el trépano 
eléctrico. 1) Costilla central de la toracotomia, 2) Costilla suprayacente. 
8) Costilla subyacente. 4) Linea de incisién de! periostio (en la cara 
externa de la costilla préxima a su borde superior), y donde se hard 
la serie de orificios costales. 5) Seccién oblicua — ~ y afuera del 
cuello costal. 5”) Seccién (en caso necesario) del cuello de la costilla 
inferior, en igual forma. 6) Seccién (en caso necesario) del cuello de 
la costilla superior, de manera oblicua abajo y adentro. 17) Desinser- 
cién de los tendones del mésculo illo costal y reclinamiento de los 
misculos vertebrales. 


necesario, mediante la seccién de los cuellos costales. Sin embargo, 
el cierre de la pared ofrece dificultades importantes. La sutura 
directa de los labios de los musculos intercostales seccionados no es 
eficiente, por la delgadez de estos misculos y por la fasciculacién 
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y separacién de sus haces, lo que no permite una buena tensién de 
las suturas, fallando estas facilmente en los golpes de tos. 

Para obviar estos inconvenientes Sauerbruch, F. (29) describid 
la técnica de la sutura pericostal, que es eficiente, pero deja in- 
movel el espacio intercostal, a la vez que tiene el inconveniente de 
incluir el paquete vdsculo-nervioso en la sutura. La sutura percostal 


Fic. 6 — Térax to, una ves realizado el tiempo tordcico de la t. f. I. 
Octava costilla comenzando a ser reclinada por el separador de 
Finochietto, luego de haber sido seccionado oblicuamente en en cuello 
y decolada de ia’ pleura y del paquete yadsculo-nervioso intercostal en 
ou parte posterior, — 1". Extremidad interna de la cavicula. — 2. 
Pleura parietal. 8. Paquete vdsculo nervioso intercostal decolado de 
la costilia, y permaneciendo junto a la pleura. 44”, Misculo inter- 
costales, — 5. Costilla suprayacente. — 6. Costilla sub-yacente. 


de este autor evita la inclusién del paquete intercostal, pero deja 
también inmodvil el segmento de la pared tordcica correspondiente. 
Garlock, J.H. (32) es partidario de la toracotomia y efectia la 
yecontruccién de la pared, con sutura de los musculos intercostales, 
a la vez que con puntos pericostales. 
Jones, R.M. (33) perfeccioné el procedimiento de los puntos 
pericostales, efectudndolos de manera sub-peridstica. Esto evita 
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la compresién del paquete vasculo-nervioso intercostal o la nece- 
sidad de seccionar el nervio, pero tiene el inconveniente de pro- 
longar «l acto operatorio, debiendo desperiostarse las costillas en 
varios lugares para poder efectuar el pasaje de los hilos de sutura. 

Overholt, R.H., Langer, L., Szypulski, J.T. y Wilson, N.]. (34) 
comparten el criterio de la importancia de la restauracién de la 
integridad de la pared tordcica, sefialando que un térax estable es 
necesario para el adecuado intercambio de gases y para el mante- 


Fie, 7 — Abdomen abierto, wna vez realizado a tiempo abdominal de 

la t.f. 4. 1,1". Diafragma. — 2. Pulmén. 4,8". Cartilagos costales 

seccionados, — 4. Estémago. 5. Bazo, -- 6, Colon. - 7 Higado, 
~~ 8. Cavidad pleural. 


nimiento de la fuerza expulsiva natural del mecanismo de la tos, 
que es interferido por el dolor parietal. Efecttian la toracotomia 
intercostal, con reconstruccién parietal con sutura pericostal. 

La toracotomia intercostal con seccién de los cuellos y luego 
sutura per o pericostal tiene el inconveniente de la falta de fijacién 
de los cuellos de las costillas, cuya friccién y repercusién pleural en 
los movimientos respiratérios, produce molestias y dolores, e inter- 
fiere con la respiracién profunda y la tos. 
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Puede evitarse esto con la reseccién de 1 cm. de la zona de 
costilla seccionada, pero entonces no se obtiene estabilidad del térax 
en esta zona y pueden formarse callos éseos anémalos, con puentes, 
que limitan los movimientos costales, como ha sido sefialado por 
Overholt, R.H. y Kenny, L.J. (35). 


INTERCOSTALES 
SUPERIOR 
LA COSTILLA 
GRIP ICHIO COSTAL 


PEROSTIO BORLE 
BE COSTA, 
CON LAS IMSERCIONES 

MUSCULARES 


“CUERPO BELA 


PAQUETE 


Fic, 8 —- Corte eaquemdtico de la pared tordcica que muestra la manera 
de suturarla, reimplantando los misculos intercostales en el borde supe- 
rior de la costilla, El hilo de sutura atraviesa el orificio éseo y toma 
luego los 2 labios de la pleura y los misculos intercostales, junto con 

ja bandeleta de periostio que los mantiene unidos. 


Blades B. y Kent, E.M. (36) perfeccionaron la técnica efectuando 
la osteosintesis de los cuellos costales, mediante la sutura con seda 
de los dseos, en los que habian efectuado orificios de perforacién. 

Klassen, K.P. (37) también es partidario de la toracotomia inter- 
costal amplia, con reconstruccién parietal. Efectua la osteo-sintesis 
de los cuellos costales seccionados, mediante su fijacién con una 
clavija ésea, tomada del borde inferior de la misma costilla. El 
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procedimiento es ingenioso, pero tiene el inconveniente de ser tra- 
bajoso, prolonga el acto operatorio y no da fijeza perfecta en todos 
los casos. 

Finochietto, R. y Halperin (38), Sweet, R.H. (39) y Pérez Fon- 
tana, V. (40) consideran que en muchos casos puede efectuarse una 
toracotomia intercostal, sin seccién de costilla, mediante la sepa- 
raciér forzada de la pared con el poderoso separador de Enrique 
Finochietto. Este procedimiento es especialmente util en Jos nifios, 


Fic, 9 — El plano osteo-muscular costal ha sido suturado y reconstrutdo, 


con pared tordcica muy eldstica. Sin embargo el campo operatério 
que ofrece no es amplio y se produce frecuentemente la fractura de 
una o mas costillas. Estos inconvenientes son atin mayores en el* 
adulto, y originan intensos dolores y trastornos en el post-operatorio. 

Overholt, R.H. y Kenny, L. J]. (35) han descripto recientemente 
un perfeccionamiento de la técnica de Blades y Kent, efectuando la 
osteosintesis de los cuellos costales seccionados, con encajamiento de 
un extremo en el otro, introduciendo la cortical de un cabo éseo 
en el diploe del otro. El procedimiento es interesante y tiene indu- 
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dables ventajas, como sefialan sus autores. Sin embargo, para su 
realizacién es necesario efectuar Ja seceién longitudinal mediana de 
los musculos intercostales; los autores realizan ademas la seccién 
del nervio intercostal y la ligadura de los vasos. El cierre lo 
efectdan con puntos de sutura pericostales. 

Nuestra técnica de toracotomia (28), que empleamos corrente- 
mente desde el afio 1950, nos ha dado excelentes resultados. En ella 
no se entra al t6rax al rtravés del lecho peridstico, como ocurre en 
los casos en que se reseca una costilla, ni a través de los miusculos 


Fie, 10 El plano osteo-muscular costal de la t.f.l. ha sido, suturado, 
ast como el plano miscule-aponeurdtico parietal profundo del abdomen 
(miésculos peq. oblicuo y transverso y hoja posterior de la vaina del recto). 


intercostales, como sucede cuando se ha incindido longitudina!- 
mente el espacio intercostal, sino que la penetracién se efectia en 
la unién misma del arco éseo costal, con la cinta dindmica del 
plano muscular de los intercostales. Esto se efectia legrando el 
borde superior de la costilla y desprendiendo una delgada faja de 
, periostio que se separa junto con los misculos intercostales. De esta 
manera los musculos intercostales quedan integros y conservando su 
inervacion y vascularizacién. Pueden a la vez ser reinsertados en el 
borde superior de la costilla sin peligro de que fallen los puntos de 
sutura,’ pues la cinta de periostio conserva unidos toda la serie de 
mintisculos tendinetes de los miisculos intercostales. 

El ‘problema de la tensién permanente de la pared tordcica, 
resultante del tono de los numerosos musculos que en ella se im- 
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plantan, y que es reforzada en cada movimiento respiratério por las 
contraciones musculares, ha sido resuelto de una manera simple y 
eficaz mediante la seccién oblicua de los cuellos de las costillas. 
Las fuerzas musculares de la pared tordcica tienden a separar los 
labios de la toracotomia descendiendo el borde inferior y elevando 
el superior. La seccién oblicua hacia abajo y afuera del cuello de la 
costilla subyacente, permite que una vez reconstruida la pared, las 


aren 


Frm, 11 Sutura del horde lateral de los misculos eapinales a loa 
culos intercostales, recubriendo la de loa cuellos coatales, 


mismas fuerzas de tensién muscular de la caja tordcica mantengan 
aplicadas las superficies dseas y proximas los labios de la herida. 
Cuando sea necesario ampliar el abordaje, la costilla supraya- 
cente a la herida operatoria seccionada al nivel de su cuello en sen- 
tido inverso, es decir oblicuamente arriba y afuera. 
Con nuestro procedimiento no sélo se restituye la integridad 
anatomica y fisiolégica de la pared tordcica, sino a la vez'se obtienen 
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mejores resultados post-operatorios. La ventilacién pulmonar es 
mejor, el dolor post-operatorio es mucho menor, la respiracién 
puede ser amplia y profunda, y el enfermo tose y espectora con 


mayor facilidad. 


He aqui la técnica de t6raco-freno-laparotomia que empleamos: 


Efectuamos una incisibn amplia de los planos superficiales, 
siguiendo generalmente la direccién de la 8.* costilla. La incisién 


Fi. 12 — Ei plano miésculo-aponeurdtico superficial del abdomen (mis 
culo gran oblicuo y boja anterior de la vaina del recto) ha sido suturado. 


se extiende a lo largo de esta costilla, desde la zona inter-escapulo 
vertebral y a unos 5 cms. de la apdéfisis espinosas (fig. 1) hasta el 
reborde costal, prolongdndose en el abdomen a nivel del epigastrio 
y en direccién oblicua hacia abajo, adelante y adentro hasta la linea 
media (fig. 2). 

Seccionado la piel y el tejido celular, se incinde el primer 
gran plano muscular téraco-abdominal que comprende a los “4 
grandes”: el gran dorsal y el gran serrato en el t6rax, y el gran 
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oblicuo el gran recto en el abdomen (fig. 3). En tanto las fibras 
de] dorsal ancho (t6rax) y recto anterior (abdomen) son seccionados 
transversalmente, la incisién sigue la direccién de las fibras mus- 
culares del gran serrato y gran oblicuo, clivando sus haces y recli- 
ndndolos, sin cortalos. La hoja anterior de vaina del gran recto es 
cortada por encima del ombligo y de la interseccién aponeurdtica 
inferior del recto (fig. 4). 


E] segundo gran plano parietal téraco-abdominal esta consti- 
tuido en el térax por las costillas y la musculatura intercostal, y 
en el abdomen por los misculos pequefio oblicuo y transverso y la 
hoja posterior de la vaina del recto. En la cara profunda de este 
gran plano parietal se encontran respectivamente la fascia endo- 
toracica y la pleura parietal, y la fascia transversalis y el peritoneo. 

La travesia de este plano comprende 3 partes. En el abdomen 
el pequefio oblicuo, el tranverso, la hoja posterior de la vaina del 
recto y el peritoneo son seccionados oblicuamente hacia abajo y 
adentro hasta la linea media, abriéndose a la vez el peritoneo (fig. 4). 
Esta direccién de la incisién es aproximadamente paralela a los 
nervios intercostales a quienes respeta en su mayor parte, lo que es 
util para la futura reconstruccién y funcionalidad parietal. — En 
caso, necesario, la incisién puede extenderse hacia el lado opuesto 
seccionando transversalmente el otro recto mayor y su vaina. 


En el térax, se reclinan los musculos vertebrales (fig. 5), desin- 
setando los tendinetes del musculo ilio-costal de la 8.* costilla (y en 
caso necesario de las costillas vecinas), se desprende con la legra el 
periostio del cuello de esta costilla y se lo secciona oblicuamente 
abajo y afuera mediante la sierra de Gigli. Se incinde longitudi- 
nalmente con el periostio de la cara externa de la 8.* costilla, todo 
a lo largo de su borde superior (fig. 4 y 5) y se le desprende de 
este borde, con la legra. Estamos entonces en condiciones de incindir 
ampliamente la pleura parietal, todo a lo largo del borde inferior 
de los miusculos intercostales de 7.° espacio. 

El paquete vasculo-nervioso intercostal del 8.° espacio, (corres- 
pondiente a la costilla seccionada) lo desprendemos facilmente de 
dicha costilla en una extensidn de unos 8 cms., evitandose asi que 
sea tironeado en el momento de abrirse ampliamente la brecha ope- 
ratoria luego de colocado el separador de Finochetto. (fig. 6). 


A nivel del reborde costal efectuamos la reseccién a bisturi de 
un segmento fusiforme de los cartilagos, lo que amplia algo mas 
la brecha operatoria (fig 4). Esto permite efectuar un mejor cierre 
de la pared, a vez que disminuye la possibilidad de dolor post- 
operatério por friccién de los cartilagos costales y hace mas remoto 
el peligro de condritis a este nivel. 

Seguin las caracteristicas de cada caso puede efectuarese el abor- 
daje tordcico y el abdominal al mismo tiempo, o por el contrario 
realizarse uno de ellos primeramente, exploréndose entonces la 
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cavidad abdominal o la toracica y si es necesario completar el abor- 
daje con la realizacién del otro tiempo de la téraco-laparotomia. 

Colocado el separador de Finochietto, se obtiene un amplio 
abordaje sobre la cavidad abdominal y la toracica (figs. 6 y 7). 

Hecha la exploracién de las lesiones, se realizard la seccién del 
diafragma en la medida de las necesidades, para la correcta ejecu- 
cién de la intervencién. 

El cierre de la t6raco-laparotomia se hace facilmente y por 
planos una vez hecha la sutura del diafragma. 

En el térax, se efectéa rapidamente con el trépano eléctrico una 
série de orificios a lo largo de la 8.* costilla y proximos a su borde 
superior. También se hacen 2 orificios en cada segmento del cuello 
costal seccionado (figs. 4 y 5). Se colocan entonces toda una serie 
de puntos sueltos (mediante aguja curva tipo Hagedorn), que se 
hacen pasar sucessivamente por cada uno de los orificios dseos, 
tomando luego los labios inferior y superior de la pleura y el borde 
inferior de los miisculos intercostales, junto con su periostio (fig. 
8). También se colocan 2 hilos de sutura (habitualmente hilo de 
acero inoxidable) en los orificios é6seos de ambas superficies de sec- 
cién del cuello costal. Se reunen éntonces la costilla superior y la 
inferior mediante el empleo de 2 aproximadores costales, y se pro- 
cede a anudar comodamente todos los hilos (fig. 9 y 10). — Las 
superficies de seccién de la costilla quedan firmemente fijadas. La 
osteo-sintesis es facil y segura porque los puntos de sutura se ven 
complementados por la fuerza tensional propria de la pared tordcica, 
que adosa una contra otra las superficies oblicuas de seccién (fig. 9). 

De esta manera queda reconstruido el plano désteo-muscular, 
habiéndose reinsertado los musculos en su primitiva implantacién 
Osea; el cierre del térax es a este nivel hermético. -- La herida parie- 
tal es adn permeable en su parte posterior. A este nivel se coloca la 
cortina muscular del borde lateral de los misculos espinales, que 
se fijan a los intercostales (fig. 11), cubriendo los cuellos de las 
costillas y completando la hermeticidad de la herida. 

Se procede luego a cerrar el otro plano de la parede tordcica, 
suturando los bordes de los musculos gran serrato e gran dorsal. 

El cierre del abdomen se efectéa también en 2 planos. El primer 
plano de sutura toma el peritoneo y los miusculos transverso y pe- 
quefo oblicuo, suturandose en la zona central la hoja posterior de la 
vaina del recto (fig. 10). En el segundo plano se sutura la hoja 
anterior de la vaina del recto y el miisculo gran oblicuo (fig. 12). 

Finalmente se sutura la piel y el tejido celular de la herida en 
toda su extension, con “surget” continuo, o con puntos sueltos. 


Hemos usado esta técnica de téraco-laparotomia desde cl afo 
1951, con excelentes resultados. 
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La téraco-laparotomia es un procedimiento de abordaje qui- 
rurgico sumamente util, que ofrece un gran campo operatorio. 

Lo consideramos indicado especialmente en las heridas téraco- 
abdominales; en las hernias diafragmdaticas dificiles, complicadas o 
estranguladas; en las esplenectomias dificiles (con bazos muy 
voluminosos, friables o con adherencias); en las gastrectomias totales 
ensanchadas; en las anastomosis porto-cavas o espleno-renales; y en 
algunos casos de quistes hiddticos abiertos en el térax, en grande 
quistes hiddticos de cara superior del higado y en hidatidosis hepa- 
tica multiples de cara superior del higado. También es util la 
tf. en la cirugia de los neoplasmas del esdéfago inferior, (37) del 
cardias o de la gran tuberosidad del est6mago. — En cambio no 
consideramos necessdria su utilizacién en la cirugia de las vias 


biliares. 


La variante t.f.1. que hemos descripto presenta algunas ventajas 
de interés. Ella combina las virtudes de la tf. clasica, con los 
beneficios de nuestra técnica de toracotomia. 

Es un procedimiento que ofrece un abordaje amplisimo, sufi- 
ciente para realizar cualquier cirtigia radical, a la vez que permite 
una reconstruccién de la parede abdominal rapida y sdélida. 

Luego de la intervencién toracica continia con su anatomia 
costal € intercostal conservada, tanto 6seo, como muscular, vascular 
y nerviosa. Los musculos intercostales quedan solidamente reim- 
plantados y las puntadas no fallan, atin en los violentos golpes de tos. 
No se produce sobre distensién, ni tironeo parietal, como ocurre en 
las t.£1. con reseccién costal. 

En el post-operatorio los pacientes experimentan mucho menos 
dolor, con lo que pueden respirar mejor y mds profundamente. 
Ademdas la tos puede efectuarse con mas facilidad, con la consi- 
guient mejor eliminacién de las secreciones bronquiales. 


Todo esto contribuye a mejorar la evolucién post-operatoria de 
los pacientes y a disminuir sus posibilidades de complicacién. 


CONCLUSIONES 


1) Describimos una técnica perfeccionada de téraco-freno-laparo- 
tomia, obtenida mediante la aplicacién a la Uf, cldsica, de 
muestra técnica de toracotomia. 


2) El procedimiento ofrece un amplio campo operatério, a la vez 
que conserva gran parte de la integridad anatémica téraco-abdo- 
minal, lo que permite obtener una excelente reconstruccién de 
las paredes del trax y abdomen. 


| 
f 
| | 


150 ANAIS PAULISTAS DE CiRURGIA 


3) Los pacientes tienen en el post-operatorio menos dolores, su res- 
piracién es mds facil y profunda, y la tos puede efectuarse con 
mas libertad y profundidad; esto permite una mejor eliminacién 
de las secreciones bronquiales. Estos hechos mejoram la evolu- 
cién post-operatoria y contribuyen a disminuir las com- 
plicaciones. 
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